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TRAVAUX  ORIGINAUX. 


REMARQUES  SUR  L'OVARIOTOMIE. 

AVEC  OBSERVATIONS  ET  CERTAINES  MODIFICATIONS  DANS  LE 

TRAITEMENT. 

Par  le  D'  Nathan  Bozeman,  de  New-York, 
Chirurfpcn  au  «  Women's  Hospital  »  de  Vétat  de  New-York. 

Traduction  par  le  D^  Jean  F.  Chauybau,  de  NeuhYork. 

Lorsque  le  professeur  Schrœder  annonçait,  il  y  a  de  cela  un 
peu  plus  d^un  an,  que  par  la  méthode  Lister  il  avait  traité 
une  série  de  50  ovariotomies  avec  les  résultats  suivants  :  40 
guérisons  et  10  décès  (80  p.  100),  et  que  33  de  ces  cas,  avec  la 
perte  d'un  seul,  avaient  été  opérés  dans  la  Maternité  de  Ber- 
lin^  qui  est,  sans  contredit,  dans  de  très  mauvaises  conditions 
hygiéniques  ;  il  y  eut  un  sentiment  de  satisfaction  général 
parmi  les  gy  uécologistes  en  ce  qui  concernait  le  mérite  de  cette 
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méthode,  et  ils  voulurent  alors^  plus  que  jamais,  déterminer 
son  importance  par  leur  propre  expérience. 

Il  est  vrai  que  d*aussi  bons  et  aussi  surprenants  résultats 
que  ceux-ci  avaient  déjà  été  obtenus  dans  la  Grande-Bretagne, 
particulièrement  dans  la  pratique  de  M.  Keith,  avant  que  les 
antiseptiques  eussent  été  préconisés  ;  mais,  en  Allemagne,  rien 
ne  pouvait  être  comparé  aux  succès  du  professeur  Schrceder. 
Le  D^  Oldsbausen,  quelques  mois  plus  tard,  dans  une  lettre 
adressée  à  M.  Spencer  Wells,  disait  que  la  mortalité  après 
Topération  pour  Tablation  des  kystes  ovariens  était,  en  Alle- 
magne, dans  la  pratique  de  Esmarch,  Hegar,  Scbrœder  et  dans 
la  sienne,  de  33  décès  sur  65  opérations  avant  l'emploi  de  la 
méthode  Lister,  et  depuis  son  emploi,  de  33  décès  sur  155  opé- 
rations. La  grande  joie  manifestée  à  ce  succès  inespéré  du 
professeur  Scbrœder  n'était  donc  pas  surprenante. 

Daus  sa  série  de  50  opérations  il  eut  23  succès  consécutifs, 
ce  qui  fut  considéré  comme  bien  remarquable  pour  TAUema- 
gne.  Mais  M.  S.  Wells  en  Angleterre,  longtemps  avant,  sans 
l'emploi  deâ  antiseptiques,  avait  eu  une  semblable  série  de  27 
opérations  suivies  de  guérisons. 

Quelque  satisfaisant  que  soit  en  Allemagne  le  résultat  de  la 
méthode  Lister,  il  a  été  tellement  éclipsé  depuis  en  Ecosse,  par 
M .  Keith,  employant  la  même  méthode  protectrice,  que  Ton 
n'en  est  plus  surpris.  M.  Keith  relate  {British  Med.  Journal,  19 
octobre  1878)  que  sur  50  cas  traités  par  lui,  48  ont  été  guéiis 
(96  p.  100),  que  les  deux  décès  eurent  lieu  dans  les  8  premières 
opérations,  laissant  donc  une  série,  sans  précédent,  de  42  suc- 
cès consécutiis,  résultat  que  les  gynêcologistes,  à  l'avenir, 
seront  trop  heureul  d'obtenir. 

M.  Keith  appréciant  la  théorie  sm*  laquelle  a  été  basée  la 
méthode  Lister  déclare  qu*il  la  considère  comme  saine^  et  son 
enthousiasme,  quant  aux  résultats  ci-dessus  mentionnés,  est 
exprimé  en  ces  termes  :  «  Depuis  1876  chaque  opération  a  été 
faite  avec  tous  les  soins  prescrits  par  M.  Lister,  l'opérée  étant 
enveloppée  dans  un  nuage  de  vapeur  d'eau  phèniquée  et  je  ne 
reviendrai  jamaisplus  à  l'ancienne  méthode.  »  Partant,  ces  suc- 


BEMÂBQUfiB  6tTA  L'OVARIOTOMIE.  8 

côt  de  M.  Keith  obtenus  grâce,  à  l'emploi  des  aatiseptiques,  peu» 
vent  être  considérés  comme  des  preuves  évidentes  que  là  mô* 
thode  Lister  est,  sans  contredit,  d'une  grande  importance*  Mais 
tout  en  Tacceptant,  il  ne  faut  pas  non  plus  perdre  de  vue  que 
M.  Keith  insiste  aussi  sur  les  grandes  précautions  à  prendre 
pendant  Topera tion  et  les  grands  soins  qu'il  faut  donner 
après  à  l'opérée.  Il  dit  qu'au  moment  où  il  essaya  remploi 
des  antiseptiques  (187Ô),  il  avait  déjà  diminué  le  nombre  deë 
décô6«  après  Tovariotomie  à  près  de  10  p.  100  pour  les  opé^ 
rées  placées  au  dernier  étage,  pat  l'état  sanitaire  de  sa  salle, 
par  l'emploi  du  cautère  actuel  et  du  tube  de  drainage.  Il  est  bien 
évident,  par  rimportance  qu'il  attache  à  ce  qui  vient  d'être  dit, 
qu'il  était  alors  d'opinion  que  ces  innovations  contribuaient 
grandement  au  résultat  qu'il  avait  obtenu,  quoiqu'il  veuille 
aujourd'hui,  à  cause  des  avatitages  que  lui  donne  la  méthode 
de  Lister,  remplacer  le  cautère  actuel  par  la  ligature  et  mettre 
ûe  côté  le  tube  de  drainage.  Néanmoins,  il  insiste  toujours  sur 
l'importance  de  bien  contrôler  Thémorrhagie,  de  prendre  le 
temps  voulu  pour  étancher  le  sang  répandu  dans  la  cavité  péri- 
tonéale  pendant  l'opération. 

C'est,  ajout&'t-il,  le  plus  souvent  dans  la  classe  des  tumeurs 
adhérentes,  chez  les  sujets  affîiiblis,  et  aussi  par  un  trop  long 
délai  avant  de  se  décider  à  faire  l'opération,  que  les  plus  grandes 
difficultés  dans  le  traitement  Se  rencontrent,  et  il  nous  faut 
pour  obtenir  un  bon  résultat  ajouter  d'autres  moyens  aux  an- 
tiseptiques. 

Maintenant,  M.  Keith  ayant  avancé  que  préalablement  à  l'a* 
doptionde  la  méthode  de  M.  Lister  (1876)  il  avait  réduit  le  nom- 
bre des  décès  à  10  p.  100,  il  est  bien  à  supposer  que  d'autres 
améliorations  dans  ses  mains  habiles  auront  pour  effet  la  dimi* 
nution  delà  mortalité,  même  dans  ce  petit  nombre  de  cas.  La 
question  peut  être  posée  ainsi  :  combien  a^t-il  été  gagné  déjà  par 
le  seul  emploi  des  antiseptiques 7  Belon  les  récentes  expériences 
de  M.  Keith  la  réponse  est  de  6  p.  100.  Partant,  si  cela  est  vrai, 
son  succès  par  remploi  de  la  méthode  Lister  est  aujourd'hui  de 
96  p.  100.  Il  nous  semblerait  qu'il  serait  inutile,  alors,  de  rien 
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ajouter  en  fait  d'amélioration  à  l'opération  telle  que  la  pratique 
M.  Keith,  puisqu'il  n*est  pas  probable  que  Ton  puisse  jamais 
diminuer  le  nombre  des  décès  à  moins  de  4  p.  100. 

Voilà  certainement  un  tableau  bien  encourageant  de  l'état 
de  progrès  où  se  trouve  l'opération  pour  l'ablation  des  kystes 
de  l'ovaire.  Mais  le  succès  de  M.  Keith  est  si  exceptionnel  que 
personne,  un  seul  moment,  n'osera,  je  suppose,  espérer  l'imi- 
ter. Aucun  autre  chirurgien  n'a  atteint  un  résultat  aussi  écla- 
tant dans  une  si  grande  série  de  cas.  Je  doute  même,  qu'en  ce 
moment,  la  mortalité  qui  suit  cette  opération  soit,  dans  la 
pratique  de  tous  les  chirurgiens,  au-dessous  de  20  p.  100.  Que  la 
méthode  de  Lister  ait  contribué  en  grande  partie  à  ce  résultat 
heureux,  il  n'y  a  pas  le  moindre  doute  et  c'est  en  se  rendant 
compte  de  ceci  et  en  suivant  d'autres  règles  que  je  mentionnerai 
bientôt,  que  nous  arriverons  à  diminuer  encore  le  nombre  de 
décès. 

C'est  donc  la  mortalité  générale  qui  suit  cette  opération,  et 
qui  s'élèveà  20  p.  100  au  lieu  de  4  p.  100  indiquée  par  M.  Keith, 
qu'il  faut  diminuer  par  des  moyens  appropriés  de  traitement  et 
la  question  est  a  comment  cela  doit-il  se  faire  ?  » 

La  mort  est  causée  à  peu  près  dans  les  7/8  de  tous  les  cas,  par 
le  choc  produit  sur  les  centres  nerveux  par  l'opération  ou  le  col- 
lapsus,  par  l'hémorrhagie,  l'asthénie,  la  péritonite,  l'intoxi- 
cation septique,  la  piohémie  et  dans  un  grand  nombre  de  cas 
elle  a  lieu  dans  les  trois  ou  quatre  jours  qui  suivent  l'opération. 

Le  D'  Peaslee  en  parlant  des  causes  dé  la  mort  après  l'o- 
vahotomie  dit  :  «  Le  coUapsus  en  est  la  cause  pour  plus  de 
moitié  des  cas  dans  les  quarante-huit  heures  et  pour  plus  des 
2/3  dans  les  quatre-vingt  seize  heures  qui  suivent  l'opération. 
A  peu  près  moitié  de  ceux  qui  meurent  d'hémorrhagie  présente 
les  symptômes  de  dissolution  dans  les  vingtrquatre  heures,  7/8 
dans  les  soixanteniouze  heures. 

«  La  péritonite  aiguë  est  fatale  dans  les  12  ou  24  heures  et 
jusqu'au  huitième  jour  qui  suit  l'opération;  presqu'uu  quart  du 
nombre  entier  des  opérées  meureut  le  troisième  jour,  et  pres- 
que les  deux  tiers  du  nombre  total  dans  les  soixante-douze  heu* 
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res.  La  péritonite  aslhénigue  est  fatale  du  neuvième  jusqu'au 
vingt  et  unième  jour  et  môme  plus  tard.  » 

Maintenant  quelles  sont  les  conditions  de  Téconomie,  avant 
et  après  l'opération  pour  l'ablation  des  kystes  ovariens,  qui  fa- 
vorisent la  mort  provenant  des  causes  ci-dessus  énumérées? 
Quel  est  le  traitement  nécessaire  pour  combattre  ou  éliminer 
ces  causes? 

Conditions  du  système.  —  En  ce  qui  concerne  la  pathologie 
des  tumeurs  ovariennes,  kystiques  ou  solides,  bénignes  ou  can- 
céreuses, il  n*y  a  rien  de  clair  ni  de  vraiment  satisfaisant.  Je 
n'admets  pas  Topinion  généralement  avancée  sur  ce  sujet  con- 
cernant les  différents  changements  opérés  sur  l'économie  dans 
les  stades  de  développement  de  ces  tumeurs  comme  signes  dia- 
gnostiques, car  elles  doivent  (les  tumeurs)  selon  moi,  éprouver 
de  grandes  modifications  avant  que  nous  puissions  espérer 
leur  appliquer  un  traitement  constitutionnel  et  chirurgical. 
Je  ne  me  propose  pas  ici  de  discuter  ces  points;  cependant, 
j'expose  de  la  manière  la  plus  concise  mes  propres  convictions, 
qui  peuvent  être  correctes  ou  non,  et  je  les  offre  dans  Tépitomé 
qui  suit: 

l^Que  les  conditions  de  l'économie  favorisant  le  développe- 
ment idiopatique  des  kystes  ovariens  exposent  les  deux  ovaires 
à  cette  même  dégénérescence  ;  que  souvent  aussi  ces  kystes 
sont  produits  par  la  dislocation  ou  l'emprisonnement  de  l'un 
ou  de  l'autre,  ou  même  des  deux  ovaires,  ceux-ci  étant  dans  un 
état  d'hypérémie  ou  d'anémie. 

2"  Que  la  cause  morbiflque  occasionnant  le  développement 
des  kystes  ovariens  produit  bientôt  un  trouble  dans  l'innerva- 
tion et  la  nutrition  de  l'économie  et  entraîne  l'anémie  générale. 

30  Que  l'anémie  générale  produite  par  le  développement  des 
tumeurs  ovarieunes  (nommez-la  si  vous  le  voulez  simple,  idio- 
pathique  ou  pernijcieuse)  est  toujours  progressive,  et  que  les 
stades  de  développement  généralement  reconnus  représentent 
les  divers  degrés  d'avancement  ou  de  progrès  vers  une  termi- 
naison fatale  qui,  certainement,  arrive  tôt  ou  tard,  à  moins 
qu'elle  soit  arrêtée  par  les  ressources  de  l'art  chirurgical. 
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4<>  Que  l'anémie  générale  accompagnant  les  tumeurs  de 
Tovaire  est  presque  toujours  suivie,  àTorigine,  par  un  état  d*em« 
bonpoint  du  corps,  mais  que  cedéreloppementdu  tissu  adipeux 
se  montre  toujours,  avec  une  diminution  des  globules  rouges  du 
sang,  indiquant  plutôt  un  état  maladif  qu'une  santé  robuste. 

5»  Que  Tanémie  générale  qui  accompagne  les  tumeurs  ova« 
riennes,  quand  elle  est  accompagnée  d'émaciation,  comme  dans 
les  derniers  stades  de  la  maladie,  est  alors  très  pernicieuse  par 
l'altération  des  éléments  importants  du  sang  et  les  autres  trou* 
blés  fonctionnels  provenant  de  la  pression  mécanique. 

6^  Que  toute  maladie  inflammatoire,  qu'elle  soit  d*origine 
idiopathique  ou  traumatique,  durant  les  stades  d'une  anémie 
générale  qui  accompagne  le  développement  des  tumeurs  de 
Tovaire  prend  toujours  un  caractère  asthénique  et  persistant» 
et  que  la  fièvre  qui  se  manifeste,  qu'elle  soit  produite  oui  ou 
non  par  Tintroduction  dans  le  sang  de  matières  pyrôgénéti* 
ques,  pyogéniques  ou  septiques,  prend  presque  toujours  le  type 
asthénique. 

7^  Le  corollaire  qui  semble  nécessairement  découler  des  pro* 
positions  ci-dessus  est  que  le  chirurgien  doit  chercher  à  lutter 
contre  les  mauvaises  tendances  de  cette  anémie  générale  ac- 
compagnant le  développement  des  tumeurs  ovariennes,  à  for* 
tifier  l'économie  pendant  le  progrès  du  mal,  à  faire  l'ablation 
de  la  tumeur  (comme  l'expérience  aujourd'hui  le  justifie)  avant 
ou  aussitôt  que  Témaciation  se  manifeste,  et  à  traiter  Tinflam- 
mation  qui  suit  l'opération,  qu'elle  soit  aigud  ou  chronique,  par 
un  régime  persistant  et  continué,  tendant  à  augmenter  les  for- 
ces vitales,  laissant  à  la  fièvre  le  soin  de  se  guérir. 

Traitement  quHl  convient  de  suivre,  —  Le  but  d'un  traitement 
quelconque  avant  et  après  l'ovariotomie  est  de  tâcher  de  pré- 
venir la  mort  résultant  d'une  anémie  pernicieuse,  du  choc  sur 
les  centres  nerveux  qui  suit  l'opération,  de  Thémorrhagie,  de 
Tasthénie,  de  la  péritonite,  de  l'intoxication  septique  et  de  la 
pyohémie. 

Ce  but  sera-t-il  atteint  par  les  moyens  ordinaires  du  traite- 
ment antiphlogistique^  y  compris  la  saignée,  les  agents  antipy* 
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rétlqntfs,  les  médicaments  déprimant  la  circulation,  la  diète, 
etc. «on  bien  par  un  traitement  tout  opposé  qui  consistera  à  for- 
tifier réconomiaet  à  rendre  au  sang  les  éléments  qu'il  a  perdus 
et  plaçant  les  forces  vitales,  autant  que  possible,  dans  des  con* 
ditions  normales  ? 


Traûemmt  antiphlogùtique. 

En  ce  qui  a  trait  aux  moyens  antiphlogistiques  pour  combat- 
tre la  péritonite  (la  grande  terreur  des  ovariotomistes),  il  est  dit 
qu'ils  doivent  être  employés  de  bonne  heure  et  avec  vigueur, 
parce  que  le  plus  grand  nombre  de  décès  a  lieu  dans  les  3  ou 
4  jours  après  Topération.  Aussi,  doivent- ils  être  employés,  si 
toutefois  on  les  emploie,  pour  combattre  ce  mal  immédiatement 
et  sans  hésitation.  Il  est  bien  facile  aux  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  ce  sujet  de  dire  que  quand  la  péritonite  ou  la  septicémie  se 
manifestent  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l'opération, 
repérée  offrant  un  pouls  de  120  à  140  et  une  température  de 
39  à  40»,  elle  doit  être  surveillée  et  les  progrès  du  mai  énergi- 
quement  combattus  par  la  saignée  générale,  les  sangsues,  To- 
pium,  les  fomentations,  Taoonit,  le  c  veratrum  viride  » ,  les 
compresses  d'eau  à  la  glace  sur  la  tète,  les  sacs  de  glace  pilée, 
les  aiFusions  d'eau  froide  sur  l'abdomen.  Mais  quels  sont  les 
succès  obtenus  par  cette  médication?  A  juger  par  Texpérience 
de  ceux  qui  s'en  sont  servis  le  plus,  ces  moyens  n'oflrent  pas 
de  résultats  assez  satisfaisants  pour  nous  porter  à  vouloir  les 
accepter. 

Ce  n'est  pas  mon  but  ici  de  faire  une  étude  des  différents 
moyens  ci-dessus  énumérës  et  recommandés.  Je  ne  parlerai 
que  de  l'emploi  des  aSusions  d'eau  fraîche  et  d'eau  à  la  glace 
comme  moyens  propres  à  combattre  une  température  élevée  et 
à  diminuer  l'accélération  du  pouls.  Considéré  à  mon  point,  je  ne 
vois  pas  de  grandes  objections  à  l'emploi,  avec  certaines  pré- 
cautions, soit  de  Feau  &  la  glace  ou  d*aSUsion  d'eau  fraîche  sur 
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la  tête  quand  rindication  les  réclame;  mais  quant  à  Tapplica-^ 
tion  de  ces  agents  réfrigérants  sur  Tabdomen,  c'est  tout  autre 
chose.  Je  fais  de  sérieuses  objections  à  l'emploi  de  ces  agents 
sur  Tabdomen  soit  comme  partie  du  traitement  dit  antiphlogis- 
tique,  ou  du  traitement  fortifiant,  parce  que  leurs  effets  sur 
Faction  du  cœur  est  de  déprimer  ses  pulsations  et  que  cet  effet 
est  souvent  assez  fort  pour  compromettre  la  vie  delà  malade, 
pour  produire  une  suppuration  dans  la  cavité  péritonéale,  la 
pyohémie,  la  pléuro-pneumonie,  et  peut-être  encore  d'autres 
graves  complications. 

Ces  réfrigérants,  sans  le  moindre  doute,  abattent  la  tempé- 
rature et  diminuent  la  fréquence  du  pouls  pour  le  moment,  mais 
les  forces  vitales  sont  affaiblies  et  Tintégrité  des  organes  éloi- 
gnés du  siège  du  mal  est  compromise  par  leur  emploi,  surtout 
quand  ils  sont  longtemps  employés.  Partant,  malgré  les  chau- 
des recommandations  des  ovariotomistes  anglais  et  allemands, 
je  me  vois  forcé  de  les  considérer  comme  plutôt  dangereux  que 
bons. 

Dans  notre  pays  ces  moyens  ont  été  employés  avec  des  ré- 
sultats plus  ou  moins  satisfaisants.  M.  Gaillard  Thomas,  à 
l*opinion  duquel  une  grande  expérience  donne  beaucoup  de 
poids,  conseille  des  affusions  d'eau  fraîche  sur  l'abdomen  à  une 
température  variant  de  15  à  36*,  la  malade  étant  couchée  sur 
un  lit  de  sangle  dit  :  «  Kibbés  cot  ».  Dans  un  mémoire  lu  par 
lui  à  l'Académie  de  médecine  de  New- York  intitulé  :  «  De  la 
méthode  la  plus  propre  à  contrôler  la  température  élevée  qui  se 
manifeste  après  l'ovariotomie  »  (N.  Y.  méd.  journal,  août  1878), 
il  fait  un  contraste  entre  les  affusions  froides  et  les  fortes  doses 
de  quinine  ou  d'acide  salicylique  et  les  sels,  et  considère  les 
réfrigérants  comme  agents  anti-pyrétiques  bien  supérieurs. 

Le  Dr  Thomas  avance  qu'une  température  élevée  se  prolon- 
geant longtemps  après  l'opération  pour  l'extirpation  des  kystes 
ovariens,  tend  à  produire  la  désorganisation  du  sang  ;  de  là  de 
grands  troubles  dans  les  centres  nerveux  et  circulatoires.  Il 
croit  que  ces  résultats  peuvent  être  empêchés  par  l'usage  des 
afibisions  d'eau  froide  sur  l'abdomen,  qui  main  tiennent  la  tem- 
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pérature  et  le  pouls,  dès  l'origine,  au-dessous  de  100^  F.  et  de 
110  pulsations,  résultat  qui  ne  peut  être  obtenu*  que  partielle- 
ment, si  du  tout,  par  l'emploi  du  sulfate  de  quinine  à  fortes 
doses  ou  les  sels  salicyliques.  Quant  au  but  que  Ton  se  propose 
d'atteindre,  il  dit  :  «  En  adoptant  ce  mode  de  traitement  après 
Tovariotomie,  comme  je  Tai  aussi  fait  plusieurs  fois  après  les 
accouchements,  je  n'ai  pas  cm  pouvoir  arrêter  la  péritonite  ou 
la  septicémie,  les  deux  écueils  à  redouter  alors.  Mon  but  était 
d'enlever  à  ces  maladies  une  de  leurs  armes  principales  de  des- 
truction, l'hyperpyréxie,  et  par  ce  moyen,  de  pouvoir  résister 
au  premier  assaut,  dans  Tespoir  d*être  prêt  pour  une  attaque 
plus  prolongée,  mais  moins  violente  ». 

Le  D'  Thomas  rapporte  à  Tappui  de  son  opinion  8  cas,  dont 
un  de  péritonite  provenant  d'autre  cause  que  Tovariotomie.  De 
ce  nombre,  6  guérirent.  Des  deux  cas  qui  se  terminèrent  par 
la  mort,  Tun  révéla  à  l'autopsie,  «  une  péritonite  avec  divers 
points  de  gangrène  localisée  de  l'intestin;  l'autre  offrit  des 
évidences  de  péritonite,  de  pleurésie  avec  effusion  et  de  pneu- 
mothorax »,  auxquels  sont  attribués  les  causes  de  la  mort  qui 
eut  lieu  le  vingt-sixième  et  le  quatorzième  jour  respectivement. 
Le  D'  Thomas,  fait  aussi  allusion  à  deux  autres  cas  d'ovarioto- 
mie,  ayant  eu  lieu  quelque  temps  auparavant,  qui  se  terminè- 
rent par  la  mort  après  le  même  ti*aitement,  mais  il  ne  donne 
pas  de  détails  concernant  ces  deux  cas;  seulement  il  ajoute 
qu'ils  servent  à  éclairer  «  les  leçons  enseignées  par  les  deux 
premiers,  déjà  mentionnés;  que  cette  méthode  de  réfrigéra- 
tion promet  d'être  un  moyen  uniforme  de  maintenir  une  tem- 
pérature presque  normale  quand  une  maladie  mortelle  qui  offre 
pour  caractère  principal  Thyperpyrexie,  continue  sa  marche 
vers  une  terminaison  fatale  ». 

Dans  la  huitième  observation  rapportée,  il  parlé  des  effets  de 
cette  médication  sur  les  battements  du  cœur,  qui  se  manifestè- 
rent par  Tirrégularité  et  l'intermittence  du  pouls,  avec  refroi- 
dissement des  mains  et  leur  couleur  bleuâtre.  La  malade,  quand 
même,  une  jeune  fille  de  16  ans,  ne  montra  pas  de  plus  fâcheux 
symptômes  que  ceux-ci  et  fut  guérie. 
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En  ce  qui  concerne  l'alimentation  des  malades,  pendant  le 
traitement  par  les  affusions  froides  sur  l'abdomen,  le  !>  Tho- 
mas n'en  fait  mention  qu'en  passant  dans  les  observations  I 
et  VU.  Elles  furent  nourries  par  le  rectum,  Tune  pendant  12 
et  l'autre  pendant  4  jours.  Pour  la  première  il  employa  en  outre 
une  injection  intra-veineuse  de  lait,  4  fois,  sans  obtenir,  ce- 
pendant, de  résultat  notable,  excepté  qu'il  parvint  à  soutenir 
les  forces  delà  malade  jusqu'au  vingt-sixième  jour.  Par  ceci  il 
faut  supposer  qu'uue  diète  sévère  avaitété  observée,  pendant  les 
premiers  jours  au  moins,  puisque  c'est  là  un  des  traits  caracté- 
ristiques et  importants  du  traitement  antiphlogistique,  auquel 
appartient  aussi  remploi  des  affusions  d'eau  froide. 

Sur  la  nécessité  d'une  diète  sévère,  qui  a  pour  adeptes  quel- 
ques-unes de  nos  grandes  autorités  qui  ont  écrit  sur  l'ovario- 
tomie,  feu  le  D'  E.  R.  Peaslee  donne  un  résumé  lucide  dans  les 
lignes  qui  suivent  : 

c  Bien  peu  de  nourriture  doit  être  donné  pendant  les  pre- 
mières demi-heures.  Je  préfère  continuer  l'usage  de  la  bouil- 
lie au  lait  que  je  recommande  toujours  à  la  malade  avant  l'opé- 
ration. J.  B.  BroroD  donne  à  ses  opérées  de  Teau  d'orge,  ou  du 
lait  à  la  glace,  ou  encore  des  bouillons  légers  et  quelquefois  une 
côtelette  de  mouton  le  troisième  jour.  M.  Wells'  et  D**  Keith 
prescrivent  de  Teau  d'orge  seulement,  mais  ce  dernier  ne  per- 
met pas  à  ses  malades  de  prendre  aucun  aliment  jusqu'à  ce  que 
des  gaz  se  soient  échappés  par  le  rectum;  rien  qu'un  peu  d'eau 
fraîche  ou  quelques  gorgées  d'eau  chaude.  Il  administre  du 
bouillon  et  de  l'eau-de-vie,  chez  les  sujets  très  affaiblis,  par  le 
rectum.  Le  D'  Robert  conseille  le  moins  de  nourriture  possible 
pendant  les  48  heures  après  l'opération,  pour  prévenir  les  nau- 
sées et  les  vomissements.  Aucun  aliment  solide  ne  doit  être 
donné,  ainsi  que  le  conseille  judicieusement  le  D' Glay,  jusqu'à 
ce  que  la  malade  le  réclame.  Si  l'estomac  est  irritable,  la  nour- 
riture aussi  bien  que  les  opiacés  doivent  être  administrés  par 
le  rectum;  dans  ce  cas  le  «  beef-teà  »  (bouillon  concentré)  est 
un  excellent  succédané  de  la  bouillie  au  lait. 

Maintenant,  si  l'expérience  du  ly  Thomas  relative  aux  affù- 
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siens  d*eaii  froide  sur  l*abdomen,  basée  sur  les  huit  observa- 
tions déjà  rapportées  dans  son  intéressa»  t  mémoire,  peut  prourer 
quelque  chose,  c'est  qu'il  [reconnaît  la  grande  importance  de 
remploi  de  ce  moyen  par  les  considérations  suivantes  : 

1*  Que  le  sulfate  de  quinine  et  les  sels  salicyliques  ne  sont 
antipyrétiques  que  légèrement,  et  si  légèrement  que  nous  ne 
pouvons  leur  accorder  notre  confiance  ôt  dépendre  de  leurs  ef- 
fets dans  te  traitement  de  la  péritonite,  de  la  septicémie  résul- 
tant de  Tablation  des  kystes  ovariens. 

2*  Que  les  affusions  d'eau  firoide  sur  Fabdomen  sont,  au 
plus  haut  degré,  antipyrétiques  et  considérées  comme  les  agents 
par  excellence  destinés  à  remplacer  tout  ce  qui  a  été  déjà  pré- 
conisé pour  combattre  les  progrès  de  la  péritonite  et  de  la  sep- 
ticémie, à  cause  de  la  simplicité  de  leur  emploi  et  la  facilité 
avec  laquelle  on  peut  s'en  servir  sur  le  lit  de  sangle  de  Kibbe. 
9»  Que  les  dangers  de  remploi  de  Teau  froide  en  affusions 
sur  l'abdomen  sont  si  légers,  si  même  il  y  en,a  du  tout,  qu'il  ne 
faut  que  des  précautions  ordinaires  pour  les  éviter,  et  qu'ils  ne 
doivent  pas  contr*indiquer  cette  méthode  de  combattre  Fhy^ 
perpyrexie  de  la  péritonite  et  la  septicémie. 

4<>  Que  si  les  affusions  d'eau  fraîche  sur  l'abdomen  ne  gué- 
rissent pas  directement  la  péritonite  et  la  septicémie,  cependant 
elles  les  modèrent  d'une  manière  indirecte  à  un  plus  haut 
degré  que  tous  les  autres  agents  déjà  connus,  en  empêchant  la 
désorganisation  du  sang  et  de  sérieux  désordres  dans  les  fonc- 
tions vitales. 

Jusqu'à  quel  point  les  vues  du  D'  Thomas  sur  l'emploi  des 
affusions  froides  peuvent  être  acceptées,  la  statistique  (8  obser- 
vations rapportées  par  lui)  pourra  répondre.  Une  perte  de 
25  p.  100,  ainsi  que  l'indique  son  mémoire,  n^ofBre  rien  de  bien 
rassurant  quand  nous  comparons  cette  statistique  avec  celle 
que  M.  Keith,  (10  p.  100)  a  pu  obtenir  dans  l'emploi  des  agents 
antiseptiques  ou  des  affusions  d'eau  froide.  [Je  ne  sais  pas 
quelle  a  été  Texpérience  ultérieure  du  D' Thomas  relativement 
à  ce  traitement,  je  ne  puis  même  dire  combien  de  fois  il  a  été 


12  ilNNALBS  DE  GYNÉCOLOGIE. 

employé  par  d'autres  chirurgiens  depuis  la  publication  de  cerné- 
moire.  Je  ne  Tai  employé  qu'une  fois  dans  mon  service  au 
Woman's  hospital,  quelques  mois  avant  que  le  D'  Thomas  lût 
ce  mémoire  à  TAcadémle  de  médecine.  Du  peu  d'expérience 
que  j'en  ai  eu  (un  seul  cas)  j'ai  été  convaincu  que  l'emploi  de 
ce  moyen  est  non-seulement  héroïque,  mais  même  dangereux, 
et  contraire  aux  sains  principes  de  la  chirurgie.  C'était  un  cas 
d*ovariotomie  double  et  c'était  ma  première  opération  à  Thô- 
pital. 

Le  traitement  consécutif  consista  à  administrer  dés  l'origme, 
à  l'opérée  une  nourriture  fortifiante  par  la  bouche  etdes  opiacés 
par  le  rectum  pour  calmer  la  douleur.  Au  bout  de  36  heures  le 
pouls  avait  atteint  120  pulsations  et  la  température  103  1/2  F; 
Avec  ces  indications,  il  y  avait  sensibilité  sur  toute  l'étendue 
de  l'abdomen,  tympanite,  soif  et  sécheresse  de  la  peau.  Vu  ces 
circonstances,  la  malade  fut  placée  sur  le  lit  de  sangle  (Kibbes 
Cot)  et  les  douches  d'eau  à  20^  commencèrent  à  être  employées. 
Au  bout  de  71  heures,  quand  8  douches,  dont  la  température  de 
l'eau  variait  de  19  à  âi^',  avaient  été  données,  il  n'y  eut  pas  de 
diminution  dans  l'inteijsité  de  la  péritonite.  Le  pouls  était  à 
126  et  bien  faible,  la  température  40^,1.  Commençant  alors  à 
perdre  confiance  dans  ce  mode  de  traitement,  et  naiurellement 
étant  anxieux  sur  l'état  de  la  malade,  je  substituai  à  l'opium  par 
le  rectum,  8  grains  de  sulfate  de  quinine  devant  être  répétés 
toutes  les  6  heures.  Ou  continua  néanmoins  sans  relâche  les 
douches  sous  la  direction  de  l'interne,  le  D'  J.  L.  Perry,  dont 
les  soins  et  attentions  étaient  sans  relâche.  Au  bout  de 
80  heures,  quand  16  douches  avaient  été  administrées  (les  8 
dernières  dans  un  espace  de  8  heures),  la  température  restait  à 
39,6,  juste  deux  dixèmes  de  degré  de  moins  qu^au  commencement 
du  trai  teuien  t .  Quelques  heures  après  la  dernière  douche,  j  e  fis  ma 
visite  (6  h.  1/2  du  matin)  et  trouvai  la  malade  dans  un  état  de 
collapsus,  ou  du  moins  elle  semblait  être  dans  cet  état.  Elle  était 
froide  jusqu'aux  extrémités,  était  cyanosée  et  presque  sans 
pouls.  Les  applications  de  cruchons  d'eau  chaude  autour  du 
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tronc  et  des  extrémités,  et  radministration  de  Whiskey  à  fortes 
doses  produisirent  une  réactionet  les  symptômes  menaçants  dis- 
parurent. 

L'emploi  de  Teau  froide   fut  discontinué  ;  j'y  substituai 
une  alimentation  plus  forte  et  des  stimulants  par  la  bouche 
furent  prescrits  ;  de  plus,  du  sulfate  de  quinine  et  de  Topium 
par  le  rectum.  Au  bout  de  96  heures,  quand  la  malade  avait 
pris  40gr.de  quinine,  les  effets  du  médicament  devenaient  ma- 
nifestes et  le  pouls  était  à  104  et  la  température  38*.  De  ce  mo- 
ment la  température  ne  monta  guère  au-delà  de  38,4.  et  ne 
resta  même  à  ce  degré  que  quelques  jours.  La  convalescence 
fut  cependant  longue,  dura  à  peu  près  3  semaines,  à  cause 
sans  doute ,  des  produits  de  Tinflammation  renfermés  dans 
la  cavité  péritonéale,  et  je  crois  que  ce  résultat  était  produit 
par  la  dépression  sur  les  forces  vitales,  par  les  douches  froides 
et  l'omission  que  je  fis  d'employer  du  sulfate  de  quinine  aussitôt 
après  Topération.  Mais  mon  traitement  dans  ce  cas  n'avait 
pas  été  plus  héroïque  que  celui  adopté  dans  les  8  observations 
rapportées  par  le  D'  Thomas.  La  seule  différence  fut  dans 
le  résultat  :   mon  opérée  échappa  presque  miraculeusement  à 
la  mort  par  asthénie  et  dépression  des  pulsations  du  cœur, 
sans  cependant  qu'il  y  eut  réduction  de  la  températui-e  au  bout 
du  4*  jour  ;  un  de  ses  cas,  après  avoir  eu  la  température  main- 
tenue au-dessous  de  38»,  donna  issue  par  l'incision   abdo- 
miiiale,  à  plus  d'un  demi  litre  de  pus  au  14^*  jour,  et,  fina- 
lement, mourut  le  26""®.  L'autopsie  révéla  une  péritonite  géné- 
rale avec  gangrène  des  intestins.  L'autre  cas,  après  que  la 
tenipérature  avait  été  réduite  de  40^  à  38,4,  eut  une  pleurésie 
avec  effusion  le  S"»»  jour.  L'augmentation  de  température  fut 
traitée,  comme  avant,  par  les  douches  jusqu'au  8*  jour  où  la 
guérison  de  l'opérée  fut  déclarée.  Ce  cas  cependant  se  termina 
par  la  mort  le  14»  jour  montrant  par  la  nécropsie,  comme  je 
l'ai  dit  plus  haut,  une  péritonite  et  une  pleuro-pneumonie 
avec  efîusion. 

Est-ce  que    ces  complications  embarrassantes  rencontrées 
par  le  D'  Thomas  et  par  moi,  ne  seraient  pas  le  fruit  de  Tem- 
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ploi  des  douches  d*eau  froide  sur  rabdomen?  Et  en  dssayant 
aveo  un  agent  si  puissant  dô  désarmer  la  péritonite  et  la  tepti- 
cémie  de  leurs  dangereux  phénomènes,  un  pouls  fréquent  et  uue 
température  élevée^  ne  reproduit-on  pas  un  élat  de  l'économie 
gui  favorise  et  amdne  leâ  complications  déjà  mentionnés.  En  un 
mot,  en  essayant  d'éviter  Bcylla,  ne  nous  jetons-^nous  pas  sur 
Gharybde  ?  Telles  sont  mes  convictions  et  je  ne  serai  pas  satisfait 
sur  ce  sujet  jus(iu*à  ce  que  d'autres  statistiques  nous  montrent 
un  résultat  plus  satisfaisant  que  celui  que  nous  avons  jusqulci 
obtenu. 


Traitemmt  préparatoire  et  trattemeni  tendant  à  maintenir  les 

forces  de  repérée. 

Tournons  ensuite  nôtre  attention  Vers  la  manière  de  prépâ^ 
rer  et  de  fortifier  Téconomie  comme  moyen  de  combattre  les 
principaux  dangers  qu*offre  Tovariotomie,  et  que  nous  tenons 
d'énumérer.  Ce  traitement,  selon  que  je  Tentends,  comprendrait 
tous  les  aliments  qui  peuvent  être  assimilés,  après  avoir  été 
introduits  dans  Téconomie  parla  bouche  et  le  rectum,  quels  que 
soient  le  stimulant  que  Téconomie  puisse  tolérer  et  les  médica- 
ments nécessaires  selon  les  indications.  Ce  plan  de  traitement 
peut  se  diviser  ainsi  :  1*  ce  que  Ton  doit  faire  avant  Topera^ 
tion  ;  2^  ce  qui  doit  être  fait  après. 

1<*  Avant  r'opération.  -^  Ce  traitement  pourrait  être  considéré 
comme  co-existant  avec  la  présence  de  la  tumeur,  mais  ici  nous 
le  limiterons  à  la  semaine  qui  précède  l'opération.  Pendant  ce 
temps  (8  jours)  les  sécrétions  du  corps  devront  être  équilibrées 
autant  que  possible,  les  intesiina  tenus  vidés,  la  circulation 
égalisée,  la  douleur  et  Tirritation  nerveuse  contrôlées,  Técono*- 
mie  bien  nourrie,  afin  de  donner,  pour  ainsi  dire,  une  nouvelle 
vie  au  sang» 

Les  moyens  d'accomplir  toutes  ces  indications  se  suggèrent 
d*eui-mémes.  Un  cathartique  léger  tous  les  jours  ou  tous  les 
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deux  jOTUi  et  un  fort  purgatif  la  nuit  qui  précède  Topération  ; 
de  grands  bains  tièdes  suiria  d'onctions  ômoIlienteS|  la  va« 
scline  peut  être  parfaitement  employée  pour  cet  usage  ;  des 
anodins  ou  le  bromure  de  potassium  ;  des  aliments  de  facile 
digestion  et  nourrissants,  avec  du  vin,  do  Taie,  du  porter,  du 
cognac*)  etc.;  selon  qu'ils  sont  préférés  par  la  malade  ou  trou- 
vés nécessaires  ;  les  toniques,  parmi  lesquels  les  meilleurs  sont 
la  teinture  de  chlorure  de  fer»  la  salicine  et  la  quinine. 

Quant  &  ce  qui  est  de  ces  derniers  médicaments,  le  fer  et  la 
salicine.  Je  les  donne  ensemble  3  fois  par  jour,  à  la  dose 
de  IS  gouttes  du  premier  et  un  gramme  du  dernier.  Quand 
cette  préparation  de  fer  donne  des  céphalalgies,  ce  qui  arrive 
quelquefoisi  ou  n'est  pas  bien  accepté  par  l'estomac,  alors^  je 
lui  substitue  le  fer  réduit  par  Thydrogène  ou  le  carbonate  de 
fer,  ou  la  salicine  seule.  Je  n'emploie  la  quinine  qu'en  dernier 
ressort  ;  75  centigr»  sont  administrés  le  soir  qui  précède  Topé- 
ràtion,et50centigré  avec  5  centigr.  d'opium  le  matin  suivant, 
après  que  les  intestins  ont  été  vidés  par  un  lavement  d'eau 
chaude  contenant  un  peu  de  savon  blanc  et  une  petite  quan^ 
titéde  sel  marin. 

2^  Après  l'opération*  --«  Le  traitement  actif  est  continué 
immédiatement  après  l'opération  jusqu'à  ce  que  tout  danger 
soit  passé  ;  une  semaine,  plus  ou  moins  selon  les  circonstances. 
Les  soins  avec  lesquels  ce  traitement  doit  être  suivi  dépendent 
non  seulement  du  chirurgien,  en  ce  qui  concerne  ce  qui  est  ab- 
solument nécessaire,  mais  aussi  dans  la  vigilance  incessante 
et  Tassiduité  des  garde-malades  qui  sont  chargés  d'exécuter  ses 
oJrdtes, 

Premièrement  les  agents  médicamenteux  à  employer.  Ceux- 
ci  sont  principalement  la  quinine,  l'opium,  le  cognac,  (l'alcool) 
le  wiskey,  le  Champagne,  et  toute  autre  forme  de  médica» 
ment  que  pourrait  nécessiter  le  cas.  Après  que  la  malade  aura 
cessé  d'être  sous  rinflueuce  de  l'agent  anesthésique.  on  éloi- 
gnera d'elle  toute  cause  d'ennui  ou  d'irritation,  et  rien  selon 
moi  ne  peut  plus  la  fatiguer  que  l'emploi  de  la  seringue  hypo- 
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dermique.  Je  ne  me  servirais  donc  de  cet  instrument  que  dans 
les  cas  indispensaoles,  me  réservant  d'autres  moyens  non 
moins  efficaces  d'administrer  la  morphine.  Mais  peut-on  dire 
que  Testomac  offre  cette  faculté  autant  que  nous  le  désirerions  ? 
Certainement  pas.  Mais  en  ayant  recours  à  cet  organe  et  en 
administrant  par  le  rectum,  en  même  temps,  non-seulement 
le  médicament  mais  les  aliments»  nous  pourrons  arriver  à  un 
bon  résultat.  Quand  ces  deux  voies  nous  font  défaut  et  que  la 
malade  est  in  extremis^  alors  nous  pouvons  avoir  recours  à  la 
seringue  hypodermique  qui  jouera  un  rôle  important  en  intro- 
duisant dans  réconomie,  non-seulement  la  morphine  mais  la 
quinine,  Teau-de-vie,  et  l'éther.  La  forme  d'opiacé  que  je  pré- 
fère, par 'dessus  tout,  est  la  liqueur  composée  d'opium  de 
Squibb.  C'est  un  médicament  plus  uniforme  et  sur  la  force  du- 
quel on  peut  compter,  de  préférence  au  laudanum;  et  pour  ceite 
raison,  si  non  pour  d'autres,  elle  a,  àmonavis^une  valeur  réelle. 
Le  but  à  atteindre  par  cette  préparation  d'opium  est  non*seul6- 
inent  de  combattre  la  douleur,  mais  de  diminuer  Tirritation 
nerveuse  réflexe.  C'est  un  antagoniste  aux  mauvais  effets  de  la 
quinine  sur  le  cerveau,  donnant  alors  à  ce  dernier  plus  de 
force  d'action  pour  contrôler  non-seulement  l'action  du 
cœur  et  des  poumons,  mais  aussi  la  désassimilation  ou  chan- 
gements opérés  dans  les  tissus,  d'où  dépend,  croit-on,  la  cha- 
leur excessive  du  corps. 

J'ai  pour  règle,  aujourd'hui,  d'administrer  par  le  rectum 
aussitôt  que  la  malade  a  été  portée  de  la  table  d'opération  à  son 
lit,  un  gros  (60  gouttes)  de  la  liqueur  d'opium  avec  50  centig. 
de  suif,  de  quinine  dans  15  grani.  d'eau  acidulée.  Ceci  sera 
presque  toujours  trouvé  suffisant  pour  calmer  la  douleur  qui 
suit  l'opération  après  que  Teffet  de  l'agent  anesthésique  aura 
cessé.  La  dose  est  ensuite  réduite  à  30  gouttes  avec  la  même 
quantité  de  quinine  et  répétée  toute  les  six  heures.  Si  de  fortes 
douleurs  venaient  à  se  développer  dans  l'intervalle,  je  conseille 
l'administration  de  12  ou  16  gouttes  de  la  sal  de  morph.  de 
Magendie  par  la  seringue  hypodermique.  D'api  es  l'expérience 


REMARQUES  SUR  L'OVARIOTOMIE.  17 

que  j'ai,  cette  nécessité  n'arrive  que  de  temps  en  temps  et  quel- 
quefois pas  du  tout  pendant  tout  le  cours  du  traitement  qui 
suit  l'opération. 

Cette  quantité  d'opium,  à  peu  près  25  centigr.,  dans  les 
24  heures,  tient  la  malade  dans  un  état  de  calme,  de  demi-som- 
nolence ;  elle  peut  prendre  de  la  nourritui*e  par  la  bouche  et 
par  le  rectum  et  retomber  ensuite  dans  le  môme  état  de 
demi-sommeil,  sans  sembler  être  troublée.  Il  est  rare  qu'il  soit 
nécessaire  d'augmenter  la  dose  de  quinine  déjà  mentionnée. 
Cette  quantité,  2  gram.  dans  les  24  heures,  avec  les  50  centigr. 
donnés  le  soir  et  le  matin  qui  précédèrent  l'opération,  produi- 
ront géaéralementleur  effet  spécifique  dans  les  36  ou  48  heures, 
juste  au  moment  nécessaire  pour  introduire  dans  le  sang  ses 
propriétés  médicamenteuses  qui  ont  pour  but  de  contrôler  ou 
de  modérer  la  pyrexie.  J'ai  pu  constater  qu'une  quantité  aussi 
minime  qu'une  dose  de  2  gr.  de  quinine  donnée  de  la  manière 
ci-dessuS|  était  suivie  du  cinchonistne  complet  avec  réduction 
immédiate  du  pouls  et  de  la  température  ;  mais,  généralement 
il  faudra  le  double  ou  le  triple  de  cette  quantité  pour  produire 
cet  effet.  Je  suis  convaincu  que  la  raison  pour  laquelle  ceux 
qui  ont  essayé  la  quinine  et  Tout  condamnée  comme  inutile 
pour  combattre  l'hyperpyrexie  après  l'ovariotomie,  est  qu'ils 
n'en  ont  pas  commencé  l'emploi  assez  tôt,  et  ne  l'avaient  pas 
combiné  convenablement  avec  l'opium,  ou  ne  l'avaient  pas 
donné  en  quantité  sufflsaute.  Le  désavantage  d'attendre  que  la 
péritonite  et  la  septicémie  se  soient  développées,  avant  de  com- 
mencer l'emploi  du  médicament  et  l'avantage  de  l'administrer 
de  bonne  heure,  mélangé  avec  l'opium  et  par  le  rectum,  sont 
si  évidents  qu'il  me  semble  nécessaire  d'en  faire  seulement 
ici  mention. 

Mais  la  quinine  et  l'opium  ne  sont  pas  les  seuls  remèdes  que 
j'administre  par  le  rectum  après  l'ovariotomie.  L'eau-de-vie 
par  doses  variant  de  30  à  120  gram.  à  3  heures  d'intervalle, 
peut  être  administrée  avec  de  très  grands  avantages  quand  Tes- 
tomac  est  irritable  et  que  la  nécessité  des  stimulants  se  fait 
sentir. 

Ann.  Kyn.,  ▼ol.XIII.  2 
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Du  genre  (TaKmenU  à  employer  après  Fovariotomte, 

LMntroduction  des  aliments  par  le  rectum  (alimentation  rectale) 
est  de  la  plus  grande  importance  pour  maintenir  les  forces  vi- 
tales et  obtenir  les  meilleurs  résultats  de  l'emploi  de  la  quinine 
et  de  Topium,  en  contribuant  à  contrôler  et  à  modifier  la  fièvre. 
Les  aliments  les  plus  appropriés  à  cet  effet  sont  sans  contredit,  le 
«  beef-tea  »  le  bouillon  de  mouton,  le  bouillon  de  poulet  et  le  jus 
de  bœuf  cru.  Ce  dernier  est  de  beaucoup  préférable,  son  efficacité 
excédant  les  autres  formes  de  substances  alimentaires  déjà  éau- 
mérées.  Il  est  préparé  premièrement  en  bâchant  très  fin  du 
bœuf,  (par  exemple  3  livres),  et  en  mettant  ce  hachis  dans  un 
bol  en  bois  et  le  triturant  avec  un  pilon.  Ou  ajouta  easuite 
à  peu  près  une  tasse  d'eau  fraîche,  et  Ton  continue  la  tritura- 
tion, Ceci.fait,  on  jette  cette  masse  dans  une  passoire  et  tout  le 
jus  est  exprimé  dans  un  autre  vase  avec  une  partie  de  la  fibre 
musculaire  qui  s'est  échappée  par  les  perforations  delà  passoire. 
Ensuite,  le  jus  est  passé  à  travers  un  tamis  fin  et  est  dépouillé 
de  toutes  les  grosses  particules  de  fibres  qui  autrement  empé* 
cheraient  son  passage  à  travers  la  seringue.  On  obtient  ainsi 
16  onces  de  jus  qui  contiennent,  croit-on,  les  éléments  nutritifs 
équivalents  au  tiers  des  3  livres  de  bœuf  employées.  Pour  le  con- 
server, il  faut  le  tenir  sur  la  glace,  et  quand  on  veut  s*en  servir, 
il  faut  le  chauffer  sur  une  lampe  à  Tesprit  de  vin  ou  autrement. 
On  peut  administrer  ce  jus  seul  ou  en  combinaison  avec  de  la 
pancréatinedans  les  proportions  de  60  gr.  du  premier  pour  4  gr.  de 
cette  dernière  ;  une  excellente  émulsion  résulte  dece  mélange,  qui 
donne  à  peu  près  la  quantitéà  administrer  à  la  fois.  On  doit  en 
commencer  Tusage  trois  heures  après  la  première  dose  de  qui- 
nine et  d'opium,  et  on  doit  répéter  ce  lavement  toutes  les  six 
heures.  S'il  y  a,  par  cette  injection,  le  moindre  symptôme 
d'irritation  au  rectum  au  point  de  provoquer  une  selle,  12  ou 
15  gouttes  de  la  préparation  d'opium  déjà  indiquée  (liq.  opii 
comp.)  doivent  être  ajoutées.  Alors,  la  quantité  de  ce  médica- 
ment employé  avec  les  injections  de  quinine  dott  être  diminuée 
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dans  les  mâmes  proportions,  à  moias  que  Ton  ne  sentela  nécessité 
.d*en  employer  plus  de  100  gram.  dans  les  24  heures,  ce  qui  n'esc 
pas  probable. 

.  Quand  Tindication  le  demande,  Teau-de^vie  peut  être  admi- 
nistrée avec  cette  émulsion,  en  quantité  variant  de  30  à  120  gr. 
L'ômulsion  peut  aussi  être  employée  comme  un  véhicule  pour 
Ja  quinine  et  Topium  au  lieu  de  Teau  acidulée,  administrant 
de  15  à  30  gr.  De  cette  manière,  de  250  à  300  gr.  de  Témulsion 
sont  introduites  dans  l'économie  dans  les  24  heures,  égalant 
1/2  livre  ou  plus  de  bœuf. 

Ainsi  Talimentation  rectale,  la  médication  et  les  stimulants 
sont  administrés  ensemble  dans  le  but  de  donner  le  plus  possible 
de  nutrition  et  de  force. 

L'alimentation  par  la  bouche,  quand  elle  peut  être  tolérée, 
n'est  pas  moins  importante  que  l'alimentation  par  le  rectum. 
Je  ne  parle  des  fonctions  digestives,  quoique  les  plus  naturelles, 
qu'en  dernier  parce  qu'elles  sont  sujettes  à  être  dérangées  ou 
interrompues  au  commencement  du  traitement.  L'estomac 
presque  toujours  irritable,  par  l'efTet  del'anestbésie,  pendant  les 
première  6  ou  8  heures,  ne  peut  être  appelé  à  recevoir  les  mé- 
dicaments et  la  nourriture  pour  fortifier  l'économie,  qu'avec  des 
précautions  et  la  plus  grande  prudence.  En  l'appelant  à  fonc- 
tionner trop  tôt,  nous  sommes  sujets  à  des  malheurs  irrépara* 
blés.  On  ne  peut  pas  avoir  donc  trop  de  prudence  en  choisis* 
sant  telle  nourriture  et  tels  médicaments  qui  puissent  être  le 
mieux  adaptés  au  but  que  Ton  se  propose,  et  en  essayant  avec 
eux  les  forceâ  de  l'estomac.  En  fait  de  stimulants,  l'eau-de-vie, 
le  whiskey  et  le  vin  de  Champagne  sont  les  meilleui^  et  ceux 
que  Ton  peut  le  plus  facilement  obtenir^  Quel  que  soit  le  stimu- 
lant choisi,  il  doit  être  donné  en  petite  quantité  et  souvent  ré- 
pétée.  Quand  la  tolérance  de  l'estomac  est  assurée  et  qu'il  y  a 
nécessité,  la  dose  peut  être  graduellement  augmentée,  mais 
dans  toutes  les  circonstances,  on  doit  le  faire  avec  précaution, 
sans  quoi  un  temps  précieux  serait  perdu.  La  même  remarque 
peut  être  faite  concernant  tous  les  médicaments  employés  pour 
arriver  à  des  indications  spéciales  dans  le  traitement  secondaire. 


\ 
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Un  grand  discernement  est  indispensable  pour  choisir  le  ré- 
gime alimentaire  et  en  donner  juste  la  quantité  nécessaire.  L'eau 
de  riz,  l'eau  d'orge,  le  lait,  le  lait  coupé  avec  Teau  de  chaux, 
le  beef-tea,  le  bouillon  au  lait,  le  bouillon  de  mouton  sont  lea 
alimen^  sur  lesquels  ont  doit  compter. 

De  ceux-ci  le  lait  seul,  ou  coupé  avec  de  Teau  de  Chaux,  ou 
sous  forme  de  bouillie  est  l'aliment  le  plus  utile  et  le  plus  sûr 
à  employer  en  commençant  le  traitement  qui  suit  l'opération. 
Donné  avec  les  précautions  mentionnées  au  sujet  des  stimu* 
lants,  il  est  rare  qu'il  ne  donne  pas  des  résultats  satisfaisants, 
quand  surtout  il  doit  être  ajouté  à  l'alimentation  régulière  par 
les  intesiins.  Le  beef-tea  et  les  bouillons  sont  aussi  utiles  apràs 
quelques  jours  et  peuvent  être  alternés  avec  le  lait,  ou  donnés 
seuls,  selon  lesïantaisies  du  malade  ou  le  désir  du  chirurgien  de 
cesser  l'alimentation  rectale.  Donnée  par  cuillerées  à  café  ou  par 
cuUlerées  à  soupe  et  répétée  toutes  les  demi-heures  ou  toutes  les 
heures,  une  grande  quantité  des  aliments  ci-dessus  mentionnés, 
peut  être  ingérée  dans  les  24  heures,  sans  troubler  les  fonc- 
tionsde  l'estomacetsansindisposer  la  malade.  L'opérée  étant  ton* 
joui*s  sous  l'influencede  l'opium  donnéparlerectum  la  sensibilité 
non-seulement  de  l'estomac,  mais  encore  du  canal  alimentaire 
est  maintenue  dans  un  état  de  calme  et  son  état  de  demi-somno- 
lence est  toujours  entretenu.  Les  borborygmes  et  la  tympanite, 
qui  accompagnent  sans  cesse  l'ovariotomie  dans  le  traitement 
expectant,  ne  se  montrent  qu'à  un  bien  faible  degré,  si  surtout 
la  malade  est  sous  l'influence  de  la  quinine  et  dans  un  état 
de  semi-narcotisme.  Ce  sont  des  avantages  qui  ne  peuvent  pas 
être  trop  estimés  dans  le  cours  d'un  traitement  quelconque. 
Mon  ami,  M.  le  D'  A.  Hadden,  de  cette  ville,  me  dit  avoir 
combattu  avec  autant  de  succès,  par  l'emploi  du  salicylate  de 
soude,  le  météorisme  de  la  fièvre  typhoïde  qui  est  un  état  à  peu 
près  analogue. 

La  prévention  du  choc  sur  le  centre  nerveux ,  après  une  opé- 
ration importante,  par  une  forte  dose  de  quinine,  ainsi  que  le 
conseille  M.  le  D''  Hunter  Guy  de  Richmond,  trouve  ime  expli- 
cation sans  nul  doute  dans  les  effets  salutaires  et  profonds  que 
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le  remède  produit  sur  le  centre  cérébro-spinal  et  sur  le  grand 
sympathique.  Ce  choc  après  rovariotomie,  avec  ou  sans  perte 
sérieuse  de  sang,  est  une  cause  fréquente  de  la  mort  soit  immé- 
diatement, soit  plus  tard,  il  n'y  a  pas  le  moindre  doute.  Que 
la  quinine  empêche  ou  diminuela  tendance  au  choc  dans  les  opé- 
rations capitales  dans  un  grand  nombre  de  cas,  j*en  suis  per- 
suadé par  la  grande  expérience  que  j'ai  eue,  il  y  a  de  cela 
nombre  d'années,  alors  qiie  j'exerçais  la  chirurgie. 

Ceci  nous  ramène  à  la  narration  des  cas  d'ovariotomie  et  je 
donne  ici  une  série  de  six  observations  prises  sans  choix,  au  fur 
et  à  mesure  qu'elles  se  présentaient  dans  mon  service  au 
Women's  hospital,  pendant  une  période  de  11  mois.  Par  c^e 
rapport  on  verra  que  je  suis  arrivé  graduellement  à  mettre  en 
pratique  mon  plan  de  traitement  préparatoire  et  secondaire,  et 
partant,  on  trouvera  qu'il  n'a  été  suivi  à  la  lettre  que  dans  une 
ou  deux  des  dernières  observations.  L'originalité  ou  la  nou- 
veauté de  ce  traitement,  et  il  peut  être  ainsi  qualifié,  consiste 
principalement  dans  l'emploi  délai  quinine  et  de  l'opium  par  le 
rectum^  dès  l'origine,  de  plus  à  fortifier  fécotiomie  par  une  ali- 
mentation buccale  et  rectale,  ou  dans  les  combinaisons  des  deux 
moyens  pour  prévenir  ou  combattre  la  température  trop 
élevée  après  Tovariotomie. 

Les  résultats  de  ces  six  observations  ont  pour  but  de  démon- 
trer la  valeur  de  ce  traitement.  Toutes  les  6  opérations  furent 
faites  dans  les  deux  petits  pavillons  situés  sur  le  terrain  alloué 
à  ^hôpital,  où  les  malades  furent  soignées  jusqu'à  ce  que  tout  dan- 
ger fut  passé  (8  ou  10  jours).  Pendant  une  semaine  après  que 
l'opération  avait  été  faite,  c'est-à-dire  pendant  la  période  spé- 
ciale du  traitement,  les  notes  sur  Tétat  du  pouls  et  la  tempéra- 
ture furent  faites  une  fois  toutes  les  trois  heures.  Mais  pour 
rendre  ces  rapports  aussi  brefs  que  possible,  cet  état  fut  relaté 
deux  fois  seulement  dans  les  24  heures,  vers  6  heures  du  matin 
et  6  heures  du  soir.  La  quantité  de  médicaments,  de  nourriture, 
de  stimulants,  etc.,  donnés  à  de  longs  et  courts  intervalles,  et 
à  des  intervalles  irréguliers,  est  marquée  pour  les  24  heures, 
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cwoneiiçani  et  finissant  à  minuit.  L'éther  suif urique  fut  Fagent 
;jiu«r$ihèsique  employé.  {A  suiwre.) 


DE  L'OPÉRATION  CÉSARIENNE 

SUIVIS    DE    l'amputation    UTËRO-OVARIQUE  ,    ou    OPÉRATION, 

DE  POREO  {professeur  à  V  Université  de  Pavie.) 

Par  le  D'  Ad.  Pinard, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Paris. 

(SUITE  RT  Fm)  (1). 
DE  L*AMPUTATION   UTÉRO-OVARIQUE  (2) . 

Sur  38  femmes  ayani  subi  la  sectiou  césarienne  suivie  de 
Tamputation  utéro-ovarique,  18  ont  guèri^  20  ont  succombé.  Tels 
sont  les  chiffres  dans  leur  ensemble  nous  allions  presque  dire 
dans  leur  brutalité.  Peut-on  et  doit-on  les  dissocier,  les  catégo- 
riser, avant  d'en  tirer  des  conséquencei^  devant  aboutir  à  un 
jugement?  Il  nous  semble  que  ce  serait  tout  au  moins  rationnel, 
car  les  éléments  de  cette  statistique  sont  loin  d'être  similaires. 

Ainsi,  il  y  a  cinq  cas  qui  doivent  être  distraits  de  la  masse  ; 
ce  sont  les  cas  de  Storer,  d'Inzani  (obs.  2),  de  Hegar  (obs.  3), 
de  Franzolini  (obs.  10)  et  de  Tarnier  (obs.  22). 

L'opération  avait  été  pratiquée  dans  les  cas  de  Storer  et  de 
Tarnier  chez  des  femmes  ayant  des  tumeurs  fibreuses  remplis- 
sant l'excavation,  or,  Ton  sait  combien  sont  déplorables  les  ré- 
suitats  fournis  par  l'opération  césarienne  simple,  dans  ces  cas. 
Il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  lire  le  très  remarquable  mé- 
moire lu  à  l'Académie  de  médecine,  le  11  mai  1875,  par  le 

(!)  Voy.  Afin,  de  Gyn.^  novembre  et  décembre  1879. 

(2)  Parmi  les  quelques  erreurs  typographiques  qui  émaillent  le  précédent 
article  11  en  est  une  que  nous  tenons  à  rectiQer  :  c>est  celle  qui  nous  tait  appeler, 
p.  416,  6«  ligne,  Alphonse  Newgatt,  notre  excellent  ami  Alphonse  Herrgott, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Nancy. 
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D'  Cazin,de  Boulogne  (1)  et  que  nous  sommes  très  heureux  de 
citer  ici» 

Le  cas  dlnzani,  gui  est  relatif  à  une  femme  ayant  un  énorme 
ostéo-saroome  remplissant  l'excavation,  ne  peut  être  considéré 
comme  un  des  éléments  normaux  d'une  bonne  statistique.  Il  en 
est  de  même  pour  le  cas  de  Hegar,  .où  ce  chirurgien  pratiqua 
l'amputation  uléro-ovarique  chez  une  femme  éclamptique. 
Quant  à  Topérée  de  Franzolini  elle  était  mourante  au  moment 
de  Topération,  et  pourrait  presque  être  rangée  parmi  les  cas  d'o* 
pération  césarienne  post  mortem. 

Il  reste  donc  33  cas  :  sur  ces  33  cas,  nous  connaissons  Tétat 
de  29  femmes  au  moment  de  Topération  ;  les  renseignements 
nous  manquent  à  propos  des  cas  de  Previtali,  de  Maternita,  de 
Prévost  (de  Moscou)  et  du  D'X...  (de  Moscou).  Devons-nous  les 
distraire  également?  Nous  le  devrions  peut-être  afin  déjuger 
en  toute  connaissance  de  cause,  mais  nous  ne  le  ferons  point 
de  peur  d*étre  accusé  de  partialité  en  faveur  de  Topération  de 
Porro. 

Examinant  ces  33  cas,  nous  trouvons  18  succès  et  15  morts  (2), 
soit  : 

Succès,  54,5  pour  100. 

Insuccès,  45,4  pour  100. 

Assurément,  si  nous  voulions  étudier  de  plus  près  encore  les 
éléments  de  cette  statistique,  nous  pourrions,  en  examinant 
l'état  de  chaque  femme  avant  Topération,  le  moment  du  travail 


(1)  De  r opération  césarienne  en  cas  de  tumeurs  fibreuses  remplissant  Pexca- 
vation, 

(2)  Si  nous  recherchons  la  cause  de  la  mort  dans  ces  cas  nous  trouvons  :  U 
péritonite  notée  10  fois,  Thémorrhagie,  1  fois;  le  collapsus,  1  fois;  le  tétanos, 
1  fois^  les  renseignements  nous  manquent  sur  les  deux  autres  cas.  Nous 
voyons  que  là  encore  comme  dans  Topération  césarienne,  la  péritonite  joue  le 
plus  grand  rôle.  Mais  ce  qu'il  est  curieux  de  faire  remarquer,  c'est  que  la  corn- 
motion  nerveuse,  le  choc,  observés  d'une  fagon  relativement  fréquente  dans 
l'opération  césarienne  (30  fois,  dans  les  123  observations  de  Kayser)  ne  l'ont  été 
qu'une  seule  fois  dans  Tamputation  utéro-ovarique.  A  priori  on  eût  pu  penser 
le  contraire. 
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OÙ  l'opération  a  été  pratiquée,  les  incidents  ou  les  accidenta 
qni  se  sont  produits  pendant  ou  après  Topération,  etc. ,  créer  des 
catégories  et  donner  par  cela  même  àde  nouveaux  résultats  une 
éloquence  particulière.  Mais  ne  voulant  pas  triturer  les  statis- 
tiques jusqu'à  l'obtention  de  chiffres  ayant  pour  signification 
un  résultat  désiré,  caressé,  comme  cela  est  arrivé  à  un  trop 
grand  nombre  d'auteurs,  nous  envisagerons  simplement  les 
faits,  après  les  avoir  enregistrés  avec  la  plus  grande  impar- 
tialité, et  nous  dirons  : 

Sur  33  femmes  ayant  subît  opération  de  Porro^  presque  toutes 
dans  les  Maternités  des  grandes  villes^  15  sont  mortes,  18  ont 
guéri,  L* opération  césarienne  antique  a-t^ette  jamais  donné  un 
résultat  semblable?  Non. 

Resterait  maintenant  à  rechercher  dans  ces  succès,  quelle 
part  doit  appartenir  à  l'amputation  utéro-ovarique,  quelle  autre 
doit  revenir  au  pansement  antiseptique. 

Ce  point,  qui  sera  toujours  difficile  à  élucider  d'une  façon 
précise,  ne  peut  être  étudié  à  l'heure  actuelle.  Contentons-nous 
de  savoir  qu'avec  le  pansement  antiseptique,  en  enlevant  l'uté- 
rus et  les  ovaires,  on  peut  sauver  les  femmes  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas,  et  cela  non  pas  seulement  à  la  campagne,  mais 
môme  dans  les  Maternités  situées  au  milieu  des  grandes  villes. 

Cependant,  pour  qu'on  ne  se  méprenne  point  sur  notre  pen- 
sée, nous  ajouterons  que  si,  dans  un  milieu  sain  on  pourrait, 
croyons-nous,  se  passer  du  nuage  phéniqué  et  autres  accessoi- 
res appartenant  au  pansement  officiel  de  Lister,  il  n'en  serait 
pas  de  même  de  l'amptttation  utéro-ovarique.  C'est  là,  sebn 
notre  conviction  intime,  le  complément  nécessaire^  absolu  delà 
section  de  l'utérus  gravide.  Par  ce  fait  on  supprime  d'abord 
tout  danger  d'hémorrhagie.  D'autre  part,  en  débarrassant  l'o- 
pérée d'un  organe,  qui,  après  l'accouchement  est  le  siège  d'une 
suractivité  fonctionnelle  dont  on  ne  retrouve  nulle  part 
l'analogue  au  point  de  vue  de  l'intensité  qui,  à  l'état  normal, 
déverse  au  dehors  des  flots  de  liquide  plus  ou  moins  sep- 
tique  et  qui,  après  la  section,  non-seulement  produit  les  mêmes 
liquides,  mais  en  produit  davantage  par  le  fait  du  traumatisme. 
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et  est  exposé  non  pas  à  les  déverser  au  dehors,  mais  à  les  lais- 
ser filtrer  dans  la  grande  séreuse  péritonéale,  on  rend  les  dan- 
gers d'infection  infinimenl  moindres. 

Maintenant  qu'elles  sont  les  règles  à  suivre  pour  amputer 
l'utérus  et  les  ovaires?  Doit-on  après  la  section  de  la  paroi  ab- 
dominale inciser  Tutérus  m  sitUj  extraire  l'enfant,  et  lier  et 
couper  consécutivement  le  pédicule  utérin  ?Doit-on,  au  contraire, 
comme  Tout  conseillé  Rein  et Muller,  iaire  saillir  Tutérus  à  tra- 
vers la  paroi  abdominale,  lier  les  vaisseaux  des  ligaments  lar- 
ges ou  appliquer  une  ligature  en  masse  sur  la  partie  inférieure 
de  Tutérus  avant  d'inciser  cet  organe?  Ce  sont  des  points  sur 
lesquels  notre  inexpérience  nous  fait  un  devoir  de  ncpas  porter 
de  jugement. 

Certes  on  devra  toujours  éviter  autant  que  possible  la  perte 
de  sang  qui  est  considérable  surtout  dans  les  cas  où  le  placenta 
est  incisé  sur  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  mais  est-il  tou- 
jours possible  de  faire  passer  l'utérus  à  travers  la  plaie  abdo- 
minale? La  ligature  des  vaisseaux  qui  des  ligaments  larges 
vont  à  l'utérus  est-elle  su£Bisante  pour  amener  l'hémostase?  Ne 
vaudrait-il  pas  mieux  appliquer  suivant  la  méthode  d'Esmarch 
une  bande  élastique  sur  le  segment  utérin  inférieur?  Autant 
de  questions  qu'il  appartient  à  l'avenir  de  résoudre,  car  les 
quelques  cas  où  ces  différents  moyens  ont  été  employés  ne  sont 
pas  encore  assez  nombreux  pour  entraîner  la  conviction  en 
faveur  de  l'un  ou  de  l'autre. 

Nous  ne  discuterons  pas  davantage,  pour  les  mêmes  raisons, 
la  question  de  savoir  quel  est  le  meilleur  manuel  opératoire  à 
suivre  dans  la  confection  du  moignon,  quelle  longueur  ce  moi- 
gnon doit  mesurer  ;  si  l'on  doit  le  fixer  à  l'angle  inférieur  de 
la  plaie  abdominale  ou  l'abandonner  dans  la  cavité  abdominale  ; 
s'il  est  possible  ou  non  de  placer  des  drains,  détails  très  impor- 
tants il  est  vrai,  mais  que  Texpérience  seule  apprendra  à  con- 
server ou  à  abandonner.  C'est  quand  toutes  ces  questions  se- 
ront résolues  que  les  résultats  heureux,  nous  l'espérons,  dépas- 
seront de  beaucoup  ceux  qui  ont  été  obtenus  jusqu'à  présent. 

Mais  nous  ne  pouvons  discuter  des  résultats  futurs,  nous^  é^ 
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vons  étudier  ceux  que  la  science  possède  et  gui  déjà  sont  assez 
nombreux  pour  que  nous  considérions  l*audacieuse  conception 
de  Porro  comme  une  magnifique  conquête,  bien  qu'elle  abou- 
tisse à  une  épouvantable  mutilation.  Nous  jugeons  cette  opéra- 
tion une  conquête,  puisqu'elle  permet  de  conserver  la  vie  dans 
certains  cas,  nous  trouvons  la  mutilation  épouvantable,  puis- 
qu'elle enlève  à  la  femme  tous  les  organes  de  la  maternité  I 

Aussi  est-ce  en  présence  de  ces  deux  idées  que  nous  allons 
aborder  le  chapitre  le  plus  palpitant,  le  plus  périlleux  de  notre 
mémoire,  celui  des  indications  de  cette  opération. 

Des  indications  de  F  amputation  utéro-ovariqtie. 

En  raison  de  ce  qui  précède,  il  sera  facilement  admis  par  tous 
les  accoucheurs  que  dans  tous  les  cas  où  Tutérus  sera  sectionné 
pour  en  extraire  l'enfant,  cet  organe  devra  être  enlevé  consé- 
cutivement. 

C'est  là,  croyons-nous,  une  règle  générale  qui  devra  être  ad- 
mise dorénavant  et  qu'il  était  bien  facile  de  formuler.  Mais  ce 
qui  est  plus  grave,  c'est  de  savoir  dans  quelle  circonstance  on 
doit  sectionner  l'utérus. 

Pour  étudier  cette  redoutable  question,  nous  allons  envisa- 
ger les  trois  cas  suivants  : 

1©  Le  bassin  ne  permet  pas  de  pratiquer  Vemhryoiomie  (1); 

2*  Le  bassin  permet  de  pratiquer  tembryotomie  mais  mesure 
moins  de  7  centimètres; 

3o  Le  bassin  mesure  7  centimètres  et  plus. 

Nous  ne  faisons  pas  entrer  dans  l'exposé  du  problème  les  cas 
où  l'on  se  trouve  en  face  de  tumeurs  de  nature  diverse  ob- 
struant plus  ou  moins  la  filière  pelvienne.  Chacun  de  ces  cas 
devra  être  laissé  à  la  sagacité,  à  Texpérienco  du  médecin,  et  il 
n'est  possible  de  formuler  à  cet  égard  que  le  précepte  suivant  : 
Quand  la  tumeur  est  reconnue  d'une  façon  bien  certaine  de  nature 
maligne,  comme  dans  le  cancer  de  Vutèrus^  quand  de  plus  le  /o?- 

(1)  Ici  nons  oomprenont  sous  le  nom  d*embryoiomie  :  le  broiement,  le  sciage 
da  Cotai. 
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tus  est  viable  et  vivant,  ton  doit  entreprendre  Vopération  qui 
dorme  le  plus  de  chance  de  succès  pour  rendant. 

Examinons  maintenant  les  trois  cas  supposés. 

P  Le  bassin  ne  permet  pas  de  pratiquer  Vembryotomié, 

Et  d*abord  quel  est  le  bassin  qui  ne  permet  pas  de  pratiquer 
cette  opération  ? 

Celui  dont  le  rétrécissement  est  tel  que  les  instruments  ne 
peuvent  passer,  dit  le  professeur  Pajot, 

Ici  la  réponse  est  simple  et  unique  ;  que  Tenfant  soit  mort  ou 
vivant,  il  n*y  a  qu'une  seule  chose  possible  :  l'opération  césa^ 
rienne  suivie  de  Tamputation  utéro^varique. 

2^  Le  bassin  permet  de  pratiquer  tembryotomie,  mais  mesure 
moins  de  7  centimètres. 

Dans  cette  circonstance,  deux  cas  peuvent  se  présenter: 
a).  Tenfant  est  mort;  b).  Tenfant  est  vivant. 

a).  L'enfant  est  mort.  L'organisme  maternel,  devant  être  dé* 
barrasse  de  ce  corps  éti*anger  représenté  par  le  corps  du  fœtus, 
sera-t-il  plus  exposé  par  le  fait  de  l'embryotomie  que  par  Popé- 
ration  de  Porro  ?  Telle  est  la  première  question  qui  doit  être 
examinée. 

Si  nous  faisons  appel  aux  statistiques,  nous  constatons  dans 
les  rétrécissements  extrêmes,  c'est-à-dire  alors  que  le  bassin 
mesure  moins  de  66  millimètres,  les  résultats  suivants  : 

Embryotomte  à  taide 

do  céphatoiribe     do  foro«pt  Mie    da  truisIbratoQr. 

sur  24  cas  aar  33  caa         aur  14  oaa 

MorU 44.16  0/0  18.18  0/0  14.28  0/0 

Aocidenta  principaax       8.3:i  O/O  53.33  0/0  15.28  0/0 

Coucbea  normaiea...      37.51  0/0  48.48  0/0  71.42  0/0  (1) 

Nous  voyons  ici  le  céphalotribe  donner  des  résultats  bien  in- 
férieurs au  forceps*scie  et  surtout  au  transforateur.  Faut-il  en 
accuser  l'instrument  ou  la  manière  dont  on  s'en  est  servi?  Nous 
croyons  la  dernière  supposition  vraie,  car  le  professeur  Pajot 
obtint  en  pratiquant  la  céphalotripsie  répétée  sans  traction^  dans 

(1)  Noua  empruntona  cette  statiatique  à  M.  le  D*"  Eug.  Hubert  qui  l'a  publiée 
dans  un  travail  Intitalé:  De  la  transforation  du  crâne,  lu  au  Congrès  des 
Boiencea  médicales  de  Brazellea. 
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les  bassins  les  plus  étroits,  en  présence  des  plus  graves  diffi- 
cultés, six  succès  sur  huit  cas,  et  Tune  des  femmes  mortes  ayant 
une  rupture  de  Tutérus  avant  son  arrivée. 

Le  forceps-scie  et  le  transforateur  ont  donné  entre  les  mains 
des  accoucheurs  belges  des  résultats  très  beaux  sur  lesquels 
nous  appelons  l'attention.  Ces  succès  sont-ils  dus  à  l'habileté 
des  opérateurs?  au  milieu  dans  lequel  étaient  les  opérées?  ou 
à  la  supériorité  intrinsèque  des  instruments?  Nous  ne  savons, 
mais  en  tout  cas,  ces  résultats,  que  nous  sommes  heureux  de 
signaler,  doivent  donner  à  réQéchir. 

Ainsi,  en  mettant  en  regard  les  résultats  obtenus  à  la  suite  de 
Tembryotomie  et  de  l'opération  de  Porro,  nous  voyons  une 
différence  en  faveur  de  Tembryotomie. 

U  est  vrai  que  nous  nous  trouvonslà  encore,  en  face  de  chiffres 
qui  ne  peuvent  donjier  une  appréciation  exacte  des  résultats,  et 
il  sera  presque  toujours  impossible  de  connaître  la  réalité 
quand  on  voudra  rechercher  les  résultats  de  Tembryotomie. 

En  effet,  dans  les  belles  statistiques  de  Lauth,  de  Hyernaux, 
de  Eug.  Hubert,  est-ce  que  nous  trouvons  toujours  tous  les  ren- 
seignements désirables  concernant  tous  les  cas?  Le  degré  exact 
du  rétrécissement  et  la  conformation  de  la  filière  pelvienne,  le 
poids  de  Tenfant,  etc.?  Et  puis,  estrce  que  le  rétrécissement,  bien 
que.  dominant  la  scène,  est  le  seul  facteur  qui  puisse  faire  varier 
les  chances  de  succès  ou  d'insuccès  ?  Kst-ce  que  les  présenta- 
tions, les  positions  n*ont  pas  aussi  une  influence?  Est-ce  que 
Fétat  de  la  femme  au  moment  de  l'opération  est  indifférent  ? 
L'on  voit  d'ici  la  difficulté,  l'impossibilité  d'arriver  à  quelque 
chose  de  précis,  au  point  de  vue  des  statistiques  concernant 
i'embryotomie. 

Avec  Topération  de  Porro  il  n'en  est  pas  ainsi,  quel  que  soit 
le  degré  du  rétrécissement,  quelle  que  soit  l'attitude  du  fœtus 
dans  l'utérus,  l'opération  reste  la  même,  le  manuel  opératoire 
ne  varie  point  et  le  traumatisme  voulu  est  limité  pour  ainsi  dire 
au  gré  de  l'opérateur;  le  terrain  seul  sur  lequel  on  opère  peut 
influencer,  et  s'il  ne  peut  toujours  être  préparé,  amélioré,  il  peut 
au  moins  être  toujours  connu. 
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On  comprena  donc  la  difficulté  de  conclure  apràs  Texamen 
mdme  minutieux  des  statistiques  connues.  Cependant,  dans  les 
bassins  mesurant  moins  de  7  centimètres,  Fenfant  étant  mort, 
nous  n'hésiterons  pas  à  donner  aujourd'hui  encore  la  préférence 
à  l'embryotonûe. 

D'une  part,  les  résultats  bruts  sont  en  sa  faveur  et  d'autre 
part,  laissant  à  la  fenmie  tous  les  organes  et  attributs  de  la  ma« 
ternitéi  une  nouvelle  grossesse  serapossible^etsi  elle  seproduit 
et  quel'avortement  ne  soit  pas  provoqué  à  temps,  on  pourra 
dans  ces  nouvelles  circonstances  pratiquer  l'opération  dePorro 
en  ayant  la  certitude  d'obtenir  un  enfant  vivant.  Cette  manière 
de  voir  pourra  être  discutée  pour  les  bassins  de  4  à  5  centimè- 
tresi  mais  nous  la  croyons  rationnelle  pour  les  bassins  de  5  à 
7  centimètres. 

Le  seul  cas  où  nous  serions  peut*ôtre  d*un  avis  contraire  se- 
raiticelui  ofiFert  par  une  femme  atteinted'ostéo-malacie.  On  sait, 
en  effet  combien  l'état  particulier  dans  lequelse  trouve  la  femme 
pendant  la  grossesse,  a  d'influence  fâcheuse  sur  la  marche  de 
l'ostéo-maiacie  ;  or,  en  enlevant  l'utérus  et  en  supprimant  par 
cela  même  toute  grossesse  future,  on  placerait  la  femme  dans  de 
meilleures  conditions  pour  l'avenir. 

b).  L'enfant  est  vivant.  Ici  la  question  peut  encore  être  discu- 
tée. Ainsi  que  nous  le  disions  tout  à  l'heure,  il  y  a  plus  de 
chances  pour  la  femme  qui  subi  t  l'embr yotomie  que  pour  celle  qui 
subit  l'opération  de  Porro.  Mais  la  difiërence  est  légère,  et  nous 
avouons  qu'en  face  d'un  enfant  bien  vivant  et  bien  viable,  il  est 
permis  d'hésiter. 

Et  aujourd'hui,  rien  ne  nous  étonnerait  moins  que  de  voir 
des  accoucheurs  instruits,  dépourvus  de  tout  préjugé,  suivre 
une  conduite  opposée  en  face  d'un  cas  semblable. 

Les  uns,  adroits,  ayant  l'habitude  des  opérations,  se  rappe- 
lant leurs  succès  précédents,  imprégnés  de  cette  terreur  légen- 
daire, et  disons-le  bien  haut,  légitime,  qu'éprouve  chaque  accou- 
cheur à  l'idée  d'ouvrir  le  ventre  d'une  femme  enceinte,  confiants 
dans  leur  habileté,  pratiqueront  l'embryotomie. 
Les  autres,  peut-être  aussi  habiles,  mais  ayant  été  moins 
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peureux  dans  laurs  précédentes  opérationi,  se  rappelant  les 
difflculté3  éprouvées,  ayant  plus  présents  à  l'esprit  les  cas  heu* 
reux  d'ovariotomie  et  d'hystérotomie,  que  les  cas  malheureui 
4'opératioa  césarienne,  confiants  dans  Topération  de  Porro  et 
le  pansement  antiseptique,  pratiqueront  Famputation  utero- 
,ovarique, 

V  Lesquels  ont  raison?  11  y  a  trois  ans  nous  aurions  répondu 
bien  vite  et  bien  affirmativement. 

Aujourd'hui  nous  pensons  qu'il  est  sage  d'attendre  des  ira- 
vaux,  des  recherches,  des  faits  nouveaux.avant  de  louer  les  uns 
et  de  blâmer  les  autres. 

3*  Lq  bassin  al  centimètres  et  plus. 

Dans  ces  cas  Topération  de  Porro  àoii'éirere^eièè^  que  l'en- 
fant soit  mort  ou  qu'il  soit  vivant.  En  effet  : 

P  Dans  un  bassin  offrant  ces  dimensions,  Tembryotomie 
lait  courir  à  la  femme  des  dangers  bien  moindres  que  dans  les 
rétrécissements  extrêmes.  Opérant  à  temps  et  opérant  bien,  la 
femme  étant  placée  dans  un  milieu  sain,  la  guérison  doit  être 
la  règle  ; 

2o  L'on  peut  et  l'on  doit  dans  ces  bassins,  pratiquer  Taccou- 
chement  prématuré  avec  l'espoir  légitime  d'obtenir  des  enfants 
viables.  Si  Tincurie  des  femmes  ou  l'ignorance  d'une  sage- 
femme  ou  d'un  médecin  ont  pu  placer  une  fois  l'opérateur  dans 
la  cruelle  nécessité  de  sacrifier  l'enfant,  ce  fait  ne  doit  plus  se 
renouveler  lors  d'une  grossesse  consécutive. 

Ce  ne  serait  que  dans  les  cas  où  le  bassin  mesurant  7  centi* 
mètres  exactement,  ou  après  plusieurs  accouchements  préma- 
turés  n'ayant  pas  permis  la  naissance  d'un  enfant  vivant,  que 
l'accoucheur  se  trouverait  peut-être  autorisé  à  laisser  une  non* 
velle  grossesse  aller  à  terme  et  à  pratiquer  l'amputation  utôro* 
ovarique. 

Enfin,  il  est  une  autre  indication  qui  a  été  déjà  soulevée  par 
Âlessandrini  (1)  et  qui  mérite  de  nous  arrêter  un  instant. 
Doit-on  dans  les  cas  de  rupture  de  l'utérus  pratiquer  l'ampu- 


(I)  Ânn.  tditv.  éi  pted.,  1879.  Mllano. 
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tation  utéro-ovarique  ?  Ea  face  des  résultats  consignés  dans 
l'excellent  travail  de  JoUy  Jacques  (1)  nous  pensons  que  cette 
question  doit -être  résolue  par  l'afElrmative.  Si  Touverture  de 
la  cavité  abdominale  et  le  simple  nettoyage  de  cette  cavité  ont 
donné  de  meilleurs  résultats queTezpectation, a/or^iort,  Tampu- 
lation  utéro-ovarique  doit-elle  réussir. 

Toutes  ces  indications  et  contre-indications  qui  du  reste  ne 
seront  pas  admises  par  tous  (nous  n*avons  pas  la  suffisance  de 
le  croire),  seront  probablement,  nous  pourrions  écrire  certaine- 
ment modifiées  dans  Tavenir.  Aujourd'hui  avec  les  résultats 
connus  de  l'amputation  utéro-ovarique,  elles  nous  paraissent 
rationnelles. 

Que  Topération  de  Porro  devienne  un  jour  dans  tous  les  cas 
moins  dangereuse  que  Tembryotomie,  personne  ne  le  désire 
plus  vivement  que  nous,  car  alors  nous  n'aurons  plus  de  demi- 
victoires  et  nous  réaliserons  plus  souvent  l'idéal  de  Levret  en 
sauvant  à  la  fois  et  la  mère  et  Tenfant,  mais  tant  qu'un  sacrifice 
sera  nécessaire,  nous  l'écrivons  en  face  de  notre  femme  et  de 
notre  fille,  nous  sacrifierons  l'enfant  (2). 

(!)Th.  do  Paris,  1871. 

(2)  Depuis  la  publication  de  la  difuxième  partie  de  notre  mémoire  nous 
avons  appris  les  renseic^nements  suivants  : 

10  Le  cas  de  Maleroilà  que  nous  avions  olté  d'après  Berruti  n'a  jamais  existé* 
Le  professeur  Cliiara  a  eu  l'obligeance  de  nous  signaler  cette  erreur. 

2»  Le  D'  Previtali,  accoucheur  en  chef  à  l'hôpital  de  BergamCi  nous  informe 
qu'il  a  pratiqué  non  pas  une  fois  l'amputation  utéro*ovarîque,  mais  bien  trois 
fois. 

La  première  le  25  avril  1877,  signalée  dans  notre  statistique. 

La  deuxième  le  30  décembre  i878. 

La  troisième  le  3  mai  1879. 

Seulement  nous  attendons  les  observations  que  nous  ferons  connaître  à  nos 
lecteurs  dès  que  nous  les  posséderons. 

3<*  Le  D'  Luoas-Cbampionnière  a  pratiqué  deux  autres  opérationn  de  Porro^ 
l'une  suivie  de  mort,  l'autre  de  guérison.  Nous  publierons  également  ces  obser* 
valions.  A.  P. 
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LES  TROUBLES  DU  SYSTÈME  NERVEUX  OBNTRAL 

CONSÉCUTIFS 
AUX   AFFECTIONS    DIVERSES    DE    L'APPAREH.   UTERO-OVARISN 

Par  le  D'  V.  de  Fouroanld, 

Ancien  interne  à  Saint-Lazan:  et  à  la  Santé,  etc. 

(suite  et  fin)  (i). 


CHAPITRE  V 

NEVROSES  CÉRÉBRO-SPINALES  SYMPATHIQUES 

§  1.  —  Hyttène. 

Le  professeur  Jaccoud  a  fait  remarquer,  dans  son  beau  Traité 
de  pathologie  interne^  que  le  fonctioDuemeût  régulier  de  l'appa- 
reil nerveux  dépend  de  la  subordination  naturelle  de  Tactivité 
spinale  à  Taclivité  cérébrale. 

Or  dans  rhystérie  cet  équilibre  est  rompu  toujours  au  proGt 
de  la  moelle.  C'est  pour  cela  que  Thystérie  ne  peut  être  qualifiée 
de  névrose  spinale,  tout  simplement. 

C*est  surtout  au  moment  de  la  puberté  que  se  développe 
rhystérie,  car  c'est  à  cette  époque  que  «  l'activité  nerveuse  est 
concentrée  dans  les  sphères  inférieures  de  l'animalité,  et  favo- 
rise ainsi  l'aSkiblissement  de  la  volonté  et  des  facultés  céré- 
brales supérieures.  » 

Je  n'ai  en  vue,  dans  ce  paragraphe,  que  les  cas  d'hystérie  di- 


(1)  Voyei  AtmaUt  de  gfffUcologie,  teplembre  IS79,  page  248. 
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rectement  liés  aux  troubles  de  Tapparei  utéro-ovarien  et  ces 
cas  sont  si  fréquents  que  beaucoup  d'auteurs  ont  fait  de  l'utérus 
et  de  ses  annexes  le  siège  exclusif  de  l'hystérie.  Cette  inteipré- 
tation  me  parait  fausse.  Ce  qu'il  faut  dire,  c'est  que  l'appareil 
génital  est  le  siège  le  plus  habituel  des  causes  somatiques»  qui 
toutefois  peuvent  siéger  ailleurs. 

Le  premier  établissement  de  la  menstruation  est  une  source 
fréquente  de  phénomènes  hystériques  ;  j'en  ^  vu  un  bel  exemple 
sur  une  jeune  fille  de  15  ans,  dont  les  règles  avaient  de  la 
peine  à  se  montrer.  Dès  que  la  menstruation  devint  régulière, 
et  ce  résultat  fut  obtenu  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois,  les 
crises  cessèrent.  Cette  jeune  fille  est  bien  réglée  aujourd'hui  et 
depuis  répoque  précitée  Thystér-e  n'a  pas  reparu. 

Les  troubles  de  ia  menstruation,  l'aménorrhée,  la  dysménor- 
rhée peuvent  donner  lieu  à  des  accès  hystériques.  On  en  trou- 
vera des  observations  dans  l'ouvrage  de  Duparcque(l). 

11  en  est  de  même  de  la  conception,  de  la  puerpéralilé  et  de 
la  lactation. 

Toutes  les  lésions  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  peuvent  être 
suivies  d'hystérie  sympathique  ;  mais  il  est  à  remarquer  que  ce 
sont  surtout  les  irritations  chroniques  et  les  déplacements  qui 
donnent  lieu  à  cette  complication,  tandis  que  les  corps  fibreux 
et  les  maladies  franchement  aiguës  ont  une  influence  insigni- 
fiante. 

La  ménopause  peut  avoir  un  certain  rôle  dans  la  production 
de  l'hystérie,  mais  les  observations  que  nous  possédons  sur  ce 
point  sont  rares  et  pour  la  plupart  incomplètes.  D'après  M.  Ba- 
rié,  en  rassemblant  854  faits  de  Gcorget,  Briquet,  Beau  et 
Landouzy,  on  peut  les  répartir  de  la  façon  suivante  au  point  de 
vue  de  l'âge. 
,  De  10  à  25  ans,  574  cas. 

De  40  à  50  ans,  21  cas. 

Le  meilleur  traitement  à  opposer  à  rhysLérie  sympathique  est 
celui  de  l'affection  utérine  à  laquelle  elle  doit  naissance.  Il  ne 

(1)  Maladies  de  la  matrice^  IS^iS. 

Ano.  f^yn.9  vol.  XIII.  3 
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faut  pas  cependant  renoncer  aux  calmants  et  aux  antispasmo- 
diques. 

Parfois,  guoiqne  très  rarement,  Thystérie  survit  à  la  cause 
gui  lui  a  donné  naissance  et  devient  en  quelque  sorte  idiopa* 
thique. 

Je  n*ai  jamais  employé  le  qualificatif  de  symptomatique  dont 
M.  Nonat  se  sert  volontiers.  C'est  que  pour  moi,  Thystérie  liée 
comme  effet  à  unu  affection  utérine,  ne  peut  être  considérée 
comme  un  symptôme. 

Dans  la  majorité  des  cas,  elle  se  montre  eu  effet  quand  la  ma* 
ladie  est  à  sa  période  d'état.  11  est  bien  entendu  que  je  fais  ex- 
ception pour  les  cas  où  l'hystérie  existait  avant  la  production  du 
trouble  utérin. 

§  IL  —  Bpilêptie. 

Je  ne  pas  connais  de  faits  authentiques  permettant  d'affirmer 
que  les  affections  utérines  peuvent  amener  de  Tépilopaie  sym- 
pathique. 

Théoriquement,  il  n'y  a  rien  d'impossible,  mais  à  défaut 
d'observations  nettes,  il  vaut  mieux  garder  le  silence  sur  ce 
point.  Bn  revanche,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  troubles 
du  système  utéro-ovarien. 

L'influence  de  la  menstruation  sur  la  production  del'épilepsie 
qu'on  doit  considérer  dans  ces  cas  comme  sympathique,  est 
réelle  et  reconnue  de  tous.  Dans  une  très  curieuse  monographie, 
M .  Marotte  a  signalé  des  cas  intéressants  prouvant  le  rapport 
que  je  viens  de  signaler  (1). 

On  trouve  dans  Barnes  l'observation  suivante  (2)  : 

Obskrvation  I  (Barnes). 

tJne  jeune  femme  m*a  souvent  consulté  depuis  l'Age  de  16  ans;  elle 
n'avait  jamais  eu  de  crise  dans  son  enfance  ;  à  14  ans,  elle  vit  parattre 

(i)  Bnpport  de  CépilepsU  avec  la  menstruation^  1857. 
(S)  Tiraiié  cUmque  des  maladies  des  femmes,  4876. 
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nea  règles;  la  moDStruation  devint  irrégulière,  elle  eut  des  accès  épi* 
Icptiques.  L'application  de  sangsues  à  la  partie  interne  des  cuisses, 
aux  époques  menstruelles,  et  radministration  du  bromure  de  potas- 
sium améliorèrent  de  beaucoup  son  état,  et  quand  elle  fut  menstruée 
régulièrement,  elle  n^eut  plus  de  crises. 

Voici  une  autre  observation  due  à  Négrier. 

Obs.  II  (Négrier). 

X...,  &gée  de  21  ans,  d*ane  bonne  santé,  qui  n'avait  jamais  été  réglée 
a  été  prise  il  y  a  dix  mois  de  coliques  lombaires. 

Après  plusieurs  attaques  semblables,  elle  fut  prise  de  convulsions. 
Depuis  lors,  vers  le  11  ou  le  12  de  chaque  mois,  elle  était  prise  d'at- 
taques convulsives.  Les  coliques  lombaires  précédaient  toujours  les 
attaques. 

Elle  n'eut  jamais  d'hémorrhagie  par  le  vagin. 

Elle  était  vierge,  on  ne  pouvait  sentir  qu'un  ut6rus  rudimentaire 
du  volume  d'une  noix. 

L'influence  de  la  ménopause  sur  la  production  de  l'épilepsie 
sympathique  ne  peut  ôtre  mise  en  doute. 

Moreau  a  démontré  que  la  suppression  du  flux  menstruel  a 
été  la  seule  cause  d'épilepsie  chez  9  femmes  sur  529  épilep- 
tiques  (1).  Bouchet  et  Gazauvieille  l'opt  signalée  2  fois  sur 
69  malades  {2).  Beau  Ta  rencontrée  5  fois  sur  232  cas  (3;. 

Voici  du  reste  des  observations  que  j*emprunte  au  mémoire 
déjà  cité  de  M.  Barié. 

Obs.  III(Pinel)(4). 

Mme  X...,  &gée  de  60  ans,  d'une  constitution  robuste,  fut  toujours 
bien  portante  jusqu'à  l'âge  de  45  ans,  époque  de  la  cessation  des 


(1)  Areh.  de  mid,^  1826. 

(2)  Recherches  statistiques  sur  F  hystérie  et  Cépilepsié^  i836< 

(3)  Médecine  clinique,  1815. 

(4)  Etiohgiû  de  Cépiiepsie,  1854. 
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menstrues.  A  cette  époque,  elle  eut  des  attaques  épileptiques  qui  se 
renouvelèrent  presque  tous  les  jours  pendant  un  an,  et  puis  ne  repa- 
rurent que  tous  les  deux  mois.  Depuis  cette  époque,  elle  était  sujette 
à  une  affection  paralytique  imparfaite. 

Obs.  IV  (Pinel). 

Une  femme  de  87  ans,  jouissant  de  toute  l'intégrité  de  ses  fonctions 
intellectuelles,  bien  menstruêe  et  de  parents  non  épileptiques,  com- 
mença à  éprouver  à  l'époque  de  la  cessation  de  ses  régies,  dus  accès 
épileptiques  revenant  à  peu  près  tous  les  mois. 

On  trouvera  un  certain  nombre  d'observations  intéressantes, 
dans  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  matière. 
En  voici  uue  assez  curieuse. 

Obs.  y  (Radcliffe)  (1). 

Une  femme  fut  sujette  A  des  attaques  répétées  d'épilepsie  au  mo- 
ment de  la  puberté.  Malgré  lavis  des  médecins  elle  se  maria  et  devint 
mère  de  plusieurs  enfants.  Les  crises  épileptiques  revinrent  au  mo- 
ment de  la  cessation  définitive  des  règles. 

Quoique  Tépilepsie  sympathique  soit  une  affection  grave,  la 
science  possède  plusieurs  cas  de  guérison. 


.      §  III.  —  Paralysies^ 

On  a  nié  les  paralysies  sympathiques  des  affections  de  Tutérus, 
ou  mieux  les  paraplégies,  car  dans  la  majorité  des  observations 
que  j*ai  lues  et  étudiées  le  membre  inférieur  est  seul  atteint. 

Malgré  l'opinion  d'Aran  qui  déclare  n'en  avoir  jamais  rencon- 


(t)  Bpileptic  and  other  convulsive  affections  ofthe  nervous  iy fient. 
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tré;  malgré  la  remarque  identique  de  M.  Gallard  (1),  quoique 
personnellement  il  ne  m'ait  pas  été  donné  d*en  observer,  Texis- 
tence  de  cette  complication  me  parait  certaine.  Il  existe  en  effet 
des  faits  fort  bien  étudiés,  qu'ont  publiés  des  hommes  considé- 
rables dans  la  science. 

La  classification  que  propose  M.  Barié,  dans  son  étude  déjà 
citée  plusieurs  fois,  peut  être  étendue,  à  mon  avis,  aux  troubles 
autres  que  ceux  qu'amène  la  ménopause.  Voici  du  reste  cette 
classification  : 

Paraplégies  par  troubles  de  la  (  j  paraplégie  congestive. 
circulation.  (Pléthore  sanguine.  ^  paralysie  ischémique. 
Hémorrhagies.;  v 

Paraplégies  par  troubles  de  la  (  ^'  Pa^Plégie  d'origine  pé- 
circulation.  riphérique. 

\  2.  Paralysie  hystérique. 

En  présence  de  Topinion  négative  d'Aran  et  de  M.  Gallard,  il 
est  nécessaire  de  faire  parler  les  auteurs  qui  ont  été  à  même 
d'observer  ces  paralysies. 

Voici  les  observations  les  plus  concluantes  choisies  et  résu- 
mées. 

Les  troubles  de  la  menstruation  occupent  la  première  place. 


Observation  I  (Deafroy.  —  M.  Barié)  (2). 

Une  jeune  femme  de  28  ans,  étant  au  moment  de  Técoulement 
menstruel,  traverse  l'eau  d'une  source;  les  règles  se  supprimèrent 
brusquement;  en  môme  temps  cette  jeune  femme  éprouva  de  violentes 
douleurs  dans  la  région  lombaire,  accompagnées  d'engourdissement 
puis  bientôt  de  paralysie  des  membres  inférieurs  et  de  la  vessie. 

L'application  de  diz^huit  sangsues  à  la  vulve  et  des  fomenlntions 
sur  les  lombes  la  guérirent  complètement  au  septième  jour. 


(1)  Leçons  cliniques  sur  le»  maladirs  des  femmes, 

(2)  Buai  sur  Finflammation  de  la  moelle  épiniére,  1813. 
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Obb.  II  (idem). 

Chez  une  jeune  fille  de  12  ans,  il  se  développa  des  poussées  con- 
gestives  périodiques  vers  le  raohis  au  moment  des  phénomènes  pré- 
curseurs de  la  menstruation.  Un  coup  violent  porté  par  hasard  sur  le 
nez  provoqua  une  éplstaxis  considérable.  A  partir  de  ce  moment  les 
accidents  cessèrent  peu  h  peu. 


Obs.  III  (Pater)  (1). 

Une  Jeune  fille  de  22  ans,  non  hystérique,  avait  tenté  de  s'empoi- 
sonner. Un  médecin  lui  fit  prendre  un  éméto-cathartique  à  la  suite 
duquel  ses  règles  qui  coulaient  depuis  deux  jours  s'arrêtèrent  brus- 
quement. Le  lendemain,  elle  accuse  des  fourmillements  dans  les 
membres  inférieurs,  de  la  douleur  dans  les  lombes  et  ne  peut  se  tenir 
sur  ses  jambes. 

Le  troisième  jour  on  la  fait  lever,  elle  marche  en  traînant  les  jam- 
bes et  soutenue  par  une  infirmière.  Nous  avons  affaire  à  une  para- 
plégie évidente  mais  incomplète. 

La  méuopause  a  une  influence  non  moins  certaine  sur  la 
production  de  ces  paralysies  sympathiques. 
En  voici  plusieurs  exemples  résumés. 


0b8.  IV  (Ollivier  d'Angers)  (2). 

Mme  X...,  ftgée  de  49  ans,  a  cessé  de  voir  paraître  ses  règles  avec 
la  môme  exactitude  depuis  un  an,  A  parHr  de  cette  époque,  elle 
éprouve  des  accidents  dont  voici  les  symptômes. 

Sans  aucune  cause  appréciable,  elle  ressent  une  douleur  cuisante 


(1)  Ciimque  de  Saint'Aniome,  1876. 

(2)  Maladies  de  la  moelle  ^miére,  1827-1873. 
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qui  part  de  la  moitié  supérieure  du  dos  et  qui  se  propage  aux  deux 
bras.  Les  mouvements  des  doigts  sont  difficiles  d'abord,  puis  impos- 
sibles. Cette  paralysie  incomplète  est  accompagnée  d'un  engourdisse- 
ment général  des  deux  membres.  Ces  accidenta  durent  pendant  une 
beure  environ.  H  semble  qu'un  filet  d'eau  glacée  descend  des  reins  dans 
les  membres  inférieurs  qui  perdent  à  leur  tour  la  foroe  de  soutenir 
la  malade. 

Ces  attaques  de  paralysie  successive  des  membres  supérieurs  et  des 
inférieurs  se  renouvellent  plusieurs  fois  dans  la  mâme  journée  et 
durent  ainsi  quatre  ou  cinq  jours.  Grâce  à  l'application  de  sangsues 
sur  Ja  région  douloureuse  du  dos,  en  même  temps  que  des  bains 
tièdes  et  fréquents  et  quelques  lavements  purgatifs  diminuèrent  la 
fréquence  des  accidents. 

Obs.  V  (Barié,  résumée). 

• 

La  nommée  T...,  âgée  de  50  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine  le 
9  avril  1874.  Menstruation  régulière  autrefois;  depuis  dix  mois  elle 
ne  voit  plus  ses  règles  et  n'a  que  de  temps  à  autre  un  léger  écoule» 
ment  leucorrbéique  rosé.  A  partir  de  la  cessation»  migrainei  cépha- 
lalgie. 

Il  y  a  six  mois,  la  malade  qui  avait  fait  de  longues  courses  dans  la 
journée,  éprouva  le  soir  des  fourmillements  dans  le  membre  inférieur 
droit.  Deux  ou  trois  jours  après,  elle  éprouva  de  vives  douleurs  dans 
les  lombes  et  dans  la  cuisse  droite;  elle  pouvait  à  peine  marcher. 

Quinze  jours  se  passèrent  ainsi,  les  douleurs  vives  disparurent,  mais 
la  malade  constata  qu'elle  ne  pouvait  plus  se  tenir  sur  la  jambe 
droite  sans  le  secours  d'un  bâton.  Bientôt  elle  ressentit  des  piqûres, 
des  sensations  de  froid  et  des  élancements  dans  le  membre  inférieur 
gauche.  Bientôt  encore  il  lui  fut  impossible  de  marcher  sans  être 
soutenue  sous  les  bras. 

La  malade  quitta  l'hôpital  pour  aller  dans  son  pays.  Sous  l'influence 
de  ventouses  appliquées  le  long  du  racbis  et  de  l'électrisation,  il  est 
survenu  une  très  légère  amélioration. 

Obs.  VI  (Barié  résumée). 
La  nommée  0.,.,  âgée  de  56  ans.  entre  à  la  Pitié  le  2  juillet  1876, 
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Depuis  le  mois  de  janvier  elle  n'a  plus  ses  règles,  mais  chaque  mois 
à  l'époque  correspondante,  elle  éprouve  des  douleurs  lombaires,  des 
coliques,  etc.  Ces  troubles  sont  accompagnés  d'un  léger  écoulement 
leucorrhéique.  Il  y  a  environ  un  mois,  en  traversant  une  rue,  sensa- 
tion de  faiblesse  dans  le  membre  inférieur  gaucbe.  Elle  est  obligée 
e  s'appuyer  sur  le  bras  d'une  personne.  Le  soir,  mômes  symptômes, 
mais  ce  sont  les  deux  jambes  qui  fléchissent.  Le  1*<^  juin,  sensation 
d'engourdissement  dans  le  membre  inférieur  gauche..  Enfin,  depuis 
quelques  jours,  fourmillement,  sensation  de  lourdeur,  de  faiblesse 
dans  la  jambe  et  la  cuisse  droite. 

On  fit  une  révulsion  énergique  sur  la  colonne  vertébrale,  et  le  20  la 
malade  sortit  très  notablement  améliorée.  Elle  pouvait  marcher  seule 
en  s'appuyant  sur  ane  canne  et  avançait  à  petits  pas. 


Obs.  Vn  (Barié,  résumée). 

La  nommée  B...,  âgée  de  48  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine  le 
18  septembre  1874.  Depuis  cinq  mois  la  ihalade  n^a  pas  revu  ses  rè- 
gles, mais  elle  perd  un  peu  en  blanc;  douleurs  dans  les  lombes  et  le 
haut  des  cuisses. 

Depuis  le  mois  de  mai,  ses  jambes  fléchissent  sous  elle,  et  vers  le 
15  septembre,  les  deux  jambes  sont  paralysées;  celle  du  côté  droit 
est  plus  lourde  et  plus  engourdie.  Ventouses  parallèles  au  rachis.  Vé- 
sicatoire  à  la  région  lombaire.  Douches. 

25  octobre.  La  malade  demande  sa  sortie.  La  marche  est  toujours 
difficile.  11  y  a  néanmoins  une  grande  amélioration,  surtout  pour  la 
jambe  gauche.  Les  douleurs  lombaires  ont  disparu. 


Obs.  Vin  (Peyterd)  (1). 

B...,  40  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine  le  16  janvier  1866.  En 
novembre  1865,  l'écoulement  menstruel  fut  plus  long  que  d'habitude. 
Elle  perdit  pendant  une  vingtaine  de  jours. 

Le  12.  La  malade  ayant  trempé  ses  mains  dans  Teau  froide,  le  sang 

(1)  Cimgaiions  raehidiennes  de  causée  menstruelles,  1867. 
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cessa  brasquement  de  couler.  Rachiatgie,  douleurs  en  ceinture;  le 
lendemain  elle  veut  se  lever,  ses  jambes  fléchissent  et  elle  tombe. 
Elle  ne  peut  marcher  seule.  Ventouses  scarifiées  le  long  du  rachis. 
Pilules  écossaises. 

Les  règles  ne  revinrent  régulièrement  que  trois  mois  plus  tard  et 
jusqu'à  cette  époque  l'état  resta  stationnaire. 

Le  17.  Réapparition  des  règles,  qui  coulent  jusqu'au  25.  Amélio- 
ration. 

Le  18.  Marche  impossible. 

Les  règles  venues  le  19  cessent  le  22.  Amélioration  des  douleurs 

lombaires. 

I 

Le  27.  La  sensibilité  est  revenue,  mais  elle  n*a  pas  encore  son  in- 
tégrité complète.  La  malade  marche  avec  un  b&ton  en  traînant  la 
jambe  droite. 

3  juillet.  Eruption  d*nrticaire  aux  jambes.  La  paralysie  s'améliore, 
la  malade  marche  en  frappant  le  sol  du  pied  droit.  Sortie. 


Obs.  IX(Wol{f,  de  Bonn,  in  Leroy  d'EtioUes). 

Mme  Bf...,  Agée  de  50  ans.  n'est  plus  réglée  depuis  huit  ans;  de- 
puis cette  époque,  leucorrhée  très  abondante,  engorgement  du  col  et 
de  la  paroi  postérieure  de  la  matrice.  Il  survient  bientôt  de  la  paresse 
des  membres  inférieurs,  qui  va  croissant  jusqu*à  empocher  la  mar-* 
chc.  Mais  si  la  malade  est  couchée  sur  le  dos,  les  membres  inférieur» 
ne  sont  pas  gênés.  La  sensibilité  des  extrémités  supérieures  reste 
normale.  Douleurs  vives  dans  la  région  sacrée.  Pendant  quelques 
mois,  Mme  M...  suivit  un  traitement;  Tengorgemont  de  l'utérus  di- 
minua et  avec  lui  la  faiblesse  des  extrémités  inférieures  qui  rede- 
vinrent aussi  fortes  qu^auparavant. 

Les  diverses  afifections  utérines  peuvent  aussi  amener  des 
paralysies  sympathiques. 

Ldsfranc  (1),  Esnault(2),  Escheverria(3).  en  ont  rappoi'té  plu- 
sieurs exemples. 


(1)  Clinique  chirurgicale  de  la  Pitié,  t.  IL 

(S)  Paralysies  symptomatique  de  la  mitrite  et  du  phlegmon  utérin^  1857. 

(3]  NeW'Yark  médical  Timss,  1863. 
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Voici  quelques  observations  empruntées  à  M.  Nonat  (1). 

Obs.  X  (Nonat,  rêsamêe). 

Rosalie  Thouvignon,  âgée  de  22  an8;>rftge  de  leans  apparitions 
des  règles  avec  douleurs  Intenses. 

A  21  ans,  grossesse  pénible  et  accouchement  difficile.  Six  semaines 
après  elle  entre  à  ThApital  Necker. 

Malgré  le  traitement  suivi,  les  souiïrances  s'accroissent  et  amènent 
des  crises  nerveuses  bystériformes. 

Le  8  juillet  1857,  elle  entre  à  la  Charité,  service  de  M.  Nonat 

Rétroversion  avec  abaissement  de  l'utérus.  A  gauche  petite  gros* 
senr  paraissant  formée  par  l'ovaire  congestionné.  En  arrière  et  à 
droite  tumeur  assez  volumineuse,  nettement  séparée  de  Tutérus. 

Le  le.  Cathêtérisme  utérin,  suivi  d'une  paralysie  complète  de  la 
jambe  droite.  Elle  disparait  au  bout  de  cinq  ou  six  jours.  Un  peuplas 
tard  le  calhôtérisme  est  de  nouveau  pratiqué  sans  accident.  La  para- 
lysie des  membres  inférieurs  va  en  augmentant.  Enfin  après  quelques 
oscillations  et  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié,  les  mouve- 
ments et  la  sensibilité  reviennent  progressivement  dans  les  membres 
paralysés.  Les  règles  [reviennent  normalement  et  la  malade  sort 
guérie. 

Obs.  XI  (Nonat,  résumée). 

Adèle  Laurent,  &gêe  de  28  ans,  atteinte  de  phlegmaeie  périutérine 
chronique  k  droite,  présente  de  la  paralysie  du  même  côté.  Après  un 
traitement  comprenant  des  émissions  sanguines,  des  bains,  des  vési- 
catoires  et  l'emploi  de  l'iodure  de  potassium,  elle  arriva  à  une  guê- 
rison  parfaite.  A  mesure  que  raffeolion  utérine  diminuait,  la  para* 
lysie  elle-même  diminuait  dans  le  môme  rapport. 

Obs.  XII  (Nonat,  résumée). 
La  nommée  Marie  W...,  âgée  de  30  anSi  atteinte  de  métrite  interne. 


(1)  Nonat  et  Linas.  Traité  pratique  deê  maiadtei  de  Futérue,  elo.,  tS74. 
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et  de  phlegmatie  périatérine  chronique,  présente  une  paralysie  du 
mouvement  de  la  jambe  gauche. 

« 

Sous  rinfluenoe  d'un  traitement  approprié,  raffection  utérine  fut 
combattue  avec  buccôs;  en  même  temps,  les  phénomènes  de  paralysie 
diminuèrent  d*une  manière  très  notable.  Plus  tard,  sous  l'influence 
des  toniques,  des  bains»  des  ferrugineux,  l'état  de  la  malade  s'amé- 
liora au  point  qu'elle  put  sortir  deThôpital  en  voie  deguérison. 

M.  Martineau  (1)  s*est  livré  à  l'étude  des  diverses  paialysies 
que  je  viens  de  passer  rapidement  en  revue.  Pour  ce  médecin, 
et  ses  conclusions  me  paraissent  devoir  être  adoptées,  ces  para* 
lysies  affectent  surtout  les  membres  inférieurs,  soit  les  deux, 
soit  un  seul.  Elles  n'envahissent  jamais  isolément  les  membres 
supérieurs.  Le  plus  souvent  la  parésie  atteint  le  membre  qui 
correspond  au  côté  périutérin  affecté.  Elle  frappe  les  deux  mem- 
bres inférieurs  si  elle  est  liée  à  la  métrite,  à  Taugmentation  de 
volume  et  au  déplacement  de  l'utérus. 

Une  paralysie  en  voie  de  guérison  a  de  la  tendance  à  redeve- 
nir complète  à  la  suite  de  manœuvres  pouvant  exaspérer  Tin- 
flammation  utérine. 

Ces  accidents  ont  une  durée  proportionnelle  à  celle  de  la  ma- 
ladie qui  les  a  engendrés.  Ils  débutent  d'une  façon  progressive 
et  arrivent  rarement  jusqu*à  la  perce  absolue  de  mouvement. 
Lorsque  la  paralysie  persiste  après  la  phlegmasie  provocatrice, 
c'est  qu'on  s'est  borné  à  attaquer  le  symptôme  sans  combattre 
la  cause. 


CHAPITRE  VI. 


CONCLUSIONS. 


I.  —  Les  diverses  affections  de  Tutérus  peuvent  occasionner 
des  folies  dites  sympathiques. 

(1)  Loc.  cit 
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IL  —  La  forme  qu'afTectent  ces  folies  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  est  la  lypémanie  avec  ses  variétés. 

III.  —  Toutes  les  fois  que  le  médecin  sera  appelé  à  examiner 
une  aliénée,  il  devra  après  8*étre  éclairé  sur  rhérédité,  cher- 
cher à  savoir  s'il  n*y  a  point  d'affection  de  Tutérus. 

IV.  —  Il  devra,  à  cet  efiFet,  se  rappeler  les  symptômes  géné- 
raux de  la  pathologie  utérine,  ainsi  que  certaines  données  ana- 
tomiques  et  physiologiques  indispensables. 

Y.  —  11  insistera  auprès  de  la  famille  de  la  malade  pour  faire 
un  examen  complet  de  Tappareil  utéro-ovarien. 

YI.  —  La  guérison  des  maladies  curiables  de  l'utérus  entraîne 
celle  de  l'aliénation  mentale. 

YIL  —  Si  la  maladie  utérine  est  incurable,  l'aliénation  s'ag- 
gravera et  deviendra  démence. 

VIII.  —  Au  point  de  vue  médico-légal,  le  médecin  légiste  de- 
vra appeler  l'attention  sur  l'existence  d'une  affection  utérine, 
lorsqu'il  aura  constaté  sa  présence  chez  une  accusée. 

IX.  L'hystérie  et  Tépilepsie  peuvent  être  sympathiquement 
occasionnées  par  les  troubles  ou  les  affections  survenues  dans 
l'appareil  uiéro-ovarien. 

X.  —  Ces  troubles  nerveux  sout  solidaires  de  la  maladie 
utérine. 

X(.  —  Il  existe  aussi  des  paralysies  sympathiques  des  trou- 
bles et  affections  de  l'utérus  et  de  ses  annexes. 

XII.  —  Ces  paralysies  sont  localisées  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  aux  membres  inférieurs.  Elles  existent  tantôt 
des  deux  côtés,  tantôt  d'un  seul,  suivant  que  la  lésiou  est  géné- 
rale ou  limitée  à  un  seul  côté. 

XIII.  —  Certaines  manœuvres  chirurgicales  peuvent  aug- 
menter ces  paralysies. 

XIV.  —  Ce  n'est  qu'exceptionnellement  qu'elles  envahissent 
la  vessie  et  le  rectum. 

XV.  —  Elles  disparaissent  avec  la  cause  qui  les  a  fait  naître. 
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CORRESPONDANCE. 


Nous  avons  reçu  à  propos  de  l'article  du  D^  Pénard  paru 
dans  le  numéro  précèdent  ]a  correspondance  suivante  : 

A  M.  Pinard,  rédacteur  des  Annales  de  gynécologie. 

Dans  votre  numéro  de  décembre  1879  vous  publiez  un  travail 
du  D*  Pénard  (de  Rochefort)  sur  les  présentations  de  Tépaule, 
sur  lequel  je  viens  appeler  votre  attention. 

L'importance  de  votre  publication  fait  que  les  accoucheurs  et 
les  praticiens  y  cherchent  des  éléments  constants  d'instruction, 
et  les  cas  graves  en  obstétrique  portent  toujours  avec  eux,  quel 
qu'eu  soit  le  résultat,  un  enseignement. 

Mais  pourquoi  appeler  un  succès  ce  que  d'autres  appelleraient 
plus  justement  un  désastre,  et  pourquoi  si  des  faits  doivent  être 
publiés  à  titre  d^enseignement  surtout,  ne  pas  leur  donner 
toute  l'exactitude  nécessaire  ?  C'est  pour  ces  raisons  qu'étant  un 
des  intéressés  dans  les  deux  observations  citées  par  notre  hono- 
rable confrère,  je  vous  demande  la  permission  d'intervenir 
non  dans  la  discussion  scientifique,  je  n'ai  pas  qualité  pour 
cela,  mais  seulement  dans  la  rectification  des  faits. 

Le  D^  Pénard  (page  453]  s'exprime  ainsi  : 

c  Le  15  mars  1879,  une  famille  de  la  Rochelle  nous  fait  appeler 
au  secours  d'une  jeune  femme  secondipare  en  travail  depuis  au 
moins  vingt-quatre  heures,  et  dont  l'enfant  est  mal  placé.  Et  ef- 
fectivement nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  présentation 
de  l'épaule  gauche. 

Dès  la  veille  il  y  a  eu  des  tentatives  répétées  de  version  poda- 
liqtiey  faites  d^abord  par  tme  sage-femme  et  ensuite  par  deux 
médecins  assez  expérimentés,  »  A  notre  arrivée  il  y  avait  quinze 
heures  que  la  dilatation  du  col  était  complète  et  que  le  bras  était 
tout  entier  dans  le  vagin,  la  main  entre  les  grandes  lèvres. 
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Il  convient  de  réduire  les  tentatives  répétées  de  version  poda- 
ILque,  faites  par  les  deux  praticiens  assez  expérimentés  à  la 
seule  exploration  des  parties  et  à  la  constatation  de  la  présen- 
tation. 

Appelé  à  10  heures  du  soir  chez  cette  dame  et  après  avoir 
apprécié  la  gravité  de  ce  cas,  je  demandai  un  confrère,  le 
D<^  Drouineau  père,  chirurgien  en  chef  des  hospices,  médecin 
tout  à  fait  expérimenté  et  sur  lequel  je  plaoe  volontiers  ma  con- 
fiance dans  les  cas  difficiles.  Gomme  moi  il  constata  la  diffi- 
culté du  cas  et  paraissait  disposé  à  Fopération  que  devait  en- 
treprendre plus  tard  notre  confrère  de  Rochefort.  Notre  entre- 
tien et  la  possibilité  d'une  intervention  avec  le  bistouri  fit 
naître  dans  Tesprit  de  l'entourage  une  perplexité  fftcheose 
comme  cela  arrive  dans  la  pratique,  en  province  surtout,  où  les 
relations  et  lés  influences  de  personnes  font  et  défont  les  re- 
nommées médicales.  Pendant  ce  temps  d'indécision  et  au  lieu 
de  nous  prier  d'intervenir,  on  chercha  des  confrères  pour  mieux 
faire  que  nous  t  C'est  alors  que  le  nom  du  D'  Pénard  de  Roche- 
fort  fut  prononcé  et  on  alla  le  chercher  au  milieu  de  la  nuit. 
Dès  lors,  nous  dûmes  nous  abstenir  et  la  malade,  mise  dans  un 
bain  et  calmée  par  le  laudanum,  attendit  jusqu'à  7  heures  To- 
pérateur  demandé.  Notre  confrère  trouva  la  malade  telle  que 
nous  l'avions  trouvée  nous-mêmes  et  dans  les  mêmes  condi- 
tions, les  lèvres  non  tuméfiées  couvraient  la  main  un  peu 
injectée; 

Les  tentatives  de  version  furent  alors  sérieuses,  elles  durèrent 
une  heure  et  demie  à  peu  près,  et  dans  les  différentes  attitudes 
décrites  par  notre  confrère,  et  étant  malgré  cela  infructueusesi 
l'amputation  de  l'épaule  fut  décidée  et  l'enfant  cependant  ne  vint 
pas  sans  peine.  Une  hémorrhagie  mortelle  se  déclara  presque 
aussitôt  et  une  heure  et  demie  après  il  ne  restait  plus  m  l'enfant 
ni  la  mère«  Succès  bien  relatif  assurément  et  que  les  praticiens 
ordinaires  considèrent  comme  des  défaites. 

Aux  considérations  que  vous  joignes  au  travail  du  D' Pénard 
Bi  dont  j^approuve  les  excellents  termes,  je  n'ai  rien  à  ajouter 
si  ce  n^esi  que  la  version)  malgré  ce  succès,  seule  et  sans  am» 
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putation,  n*en  demeure  pas  moias  pour  moi  une  chance  réelle 
de  salut  et  que  j*en  suis  à  déplorer  que  les  attermoiements  de  la 
famille  ne  nous  aient  pas  permis  de  la  faire  avec  cette  confiance 
absolument  nécessaire  en  des  cas  semblables. 

L'opportunité  de  la  version  dans  le  cas  dont  nous  nous  occu- 
pons est  sans  conteste  ;  mais  le  succès  de  Topération  dépend  de 
la  promptitude  avec  laquelle  elle  est  faite. 

Df  Mallet,  de  la  Rochelle. 


La  lettre  ci-dessous  vient  élucider  définitivement  et  clore  la 
discussion  : 

Â  M.  Pinard,  Professeur  agrégé  à  la  Faculté. 

Mon  cher  ami, 

Vous  trouverez,  dans  un  mémoire  publié  en  1865,  la  note 
suivante  : 

«  Je  suis  convaincu  aujourd'hui  de  la  facilité  qu'apporte  à  la 
version  l'amputation  préalable  du  bras  fœtal,  non  pas,  bien 
entendu*,  pour  permettre  à  la  main  de  l'accoucheur  une  intro- 
duction plus  facile  soit  dans  le  rétrécissement,  soit  dans  l'utérus 
rétracté,  mais  pour  faire  évoluer  plus  aisément  le  fœtus  en 
rendant  praticable  le  refoulement  de  la  tête  en  haut  et  la  des- 
cente de  l'extrémité  pelvienne  vers  le  détroit  supérieur. 

«  Mais,  dans  les  rétrécissements  considérables  seuls,  l'ampu. 
tation  du  bras  amènera  cette  facilité  de  rotation  que  je  signale. 
Dans  un  bassin  normal,  l'épaule  du  fœtus  finit  par  s'engager 
profondément;  dans  un  rétrécissement  extrême  du  détroit  su- 
périeur, l'engagement  est  impossible,  et  le  bras  enlevéi  le  prin- 
cipal obstacle  à  l'évolution  a  disparu  d  • 

Professeur  Pajot* 
J'ajoute  : 

Aucun  signe  ne  peut  donner  la  certitude  abtoltue  d%  la  mort 

fœtale. 
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Le  bras  gonflé,  ecchymose,  gangrené,  Tabsencedes  bruits  du 
cœur,  le  temps  écoulé  etc.,  sont  des  présomptions,  non  la  cer- 
titude. 

D'ailleurs,  la  version,  vous  Tavez  bien  dit,  est  une  mauvaise 
opération  après  Tablation  du  bras. 

Pourquoi  risquer  une  rupture,  quand  rembryôtomie  peut 
l'éviter? 

Ma  formule  je  la  mainliens  : 

«  On  n'a  le  droit  de  couper  le  bras  que  quand  il  faut  couper  le 

cou  )) . 

Je"  vote  pour  mon  ami  Pinard  contre  mon  ami  Pénard. 
M.  Pénard  a  réussi,  tant  pis. 

Certains  succès,  en  obstétrique,  sont  de  plus  mauvais  exem- 
ples que  des  revers. 

A  vous, 

Professeur  Pajot. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


RECHERCHES  SUR  L'HYMEN  ET  LORIPICE  VAGINAL  (1) 

SUITE  ET   FIN  (2). 

Par  le  D^  P.  Badin, 

Chef  de  clinique  d'accoucbements  à  la  Faculté  de  Paris. 

§  U.  —  De  Porifice  vaginal  du  moment  des  premiers  rapports 

sexuels. 

A.  —  On  considère  en  général  Thymen  comme  une  mem* 
brane  qui   se  rompt  au  moment  des  premières   approches 


(1)  Extrait  du  Progrèt  médical,  1879. 

(1)  Voir  Ânn.  de  Gyn,,  numéro  de  novembre  1879. 
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sexuelles  (1)  :  celle  rupture  ne  sà  fait  pas  toujours  sans  diffi- 
cultés. Les  lealatives  d'introduction  du  membre  viril  sont  par- 
fois très-pénibles,  très-douloureuses,  el  quand  la  pénétration  a 
lieu,  il  se  produit  une  rupture,  une  déchirure,  qui  est  suivie 
d'un  écoulement  de  saog  en  général  peu  considérable,  quelque- 
fois au  contraire  très  abondant.  Il  est  facile  de  comprendre  ce 
qui  se  passe  :  si  l'orifice  vaginal  est  étroit  et  rigide,  il  résiste  et 
met  obstacle  à  l'introduction  du  pcnia  :  il  est  refoulé  de  deiiors 
en  dedans,  et,  à  un  moment  donné,  il  cède  et  se  rompt  en  un 
ou  plusieurs  points. 

S'il  existe  une  déchirure  unique,  on  la  trouve,  soit  direc- 
tement en  arrière,  soit  sur  un  des  cdtés  {d,  fig.  6],  quelquefois 


FlOURE  G  FlOUBB  7. 

e.  Clitoris.  —  pi.  Petites  lèvr**.  —  u,  Méat  urinalro.  —  h,  Extrémité  anUrîeura 
du  TBgin.  —  d,  d,  d,  dfcbirarea.  —  ov,  Orilice  vsginal. 

on  constate  deux  déchirures,  l'une  à  droite,  l'autre  a  gauche, 
d'autres  fois  enfin,  il  y  a  trois   ou  quatre  déchirures  (c^,  d,  d. 


(I)  •  Ordinairement,  dit  Pbyralr  {TraiU  Ihiariqve  el  /iriitique  des  iKcoucbe- 
mentt.  traduit  par  Je  D*"  Vermoil,  p.  29),  la  mt-mbrane  hymen  est  très  mince  et 
tes  première  rapprocbEtnenta  aeiiieU  sunisent  pour  U  briser;  quolqu^fois 
mSine  elle  mt  rompue  accldentcroiiK'nt,  par  eiemple  pendant  l'écar  terne  ni  des 
membri's  inléiHeura.  Ce  dernier  mode  de  rapture  de  roriflcevaginnl  nous  semble 
bien  difficile  k  admettre,  étant  donnée  la  dispoiitlon  anatomlque  réelle. 

Ann.  ETii..rol.XIlI.  4 


50  ANNALES  DE  eYNEGOLOGIE. 

flg.  7),  il  y  a  eu  un  véritable  éclatement  de  l'eitréniité  antérieure 
du  vagin. 

On  considère  habituellement  ces  déchirures  comme  la  cause 
de  la  formation  des  caroncules  myrtiformes.  Il  n'en  est  rien 
cependant,  ainsi  que  Ta  nettement  indiqué  Schrc&der.  Lors- 
qu'il y  a  plusieurs  déchirures,  les  lambeaux  ont  une  forme 
triangulaire,  leur  base  est  dirigée  en  dehors,  et  leur  sommet 
eu  dedans,  oiais,  dans  tous  ces  cas,  on  retrouve  les  bords  de 
Torifice  vaginal  qui  existent  complètement  et  ne  sont  nulle- 
ment détruits.  «  Quelque  nombreuses  que  soient  les  déchiru- 
ii  res,  il  y  a  toujours  un  rapport  entre  les  divers  lambeaux  de 
«  l'hymen,  il  n'y  a  jamais  d'espace  entre  eux,  on  voit  seule* 
c  ment  une  fissure,  et  jamais  les  traces  de  l'hymen  n'ont  dis- 
«  paru  (1).  »  Cette  description  est  absolument  exacte,  l'extré- 
mité antérieure  du  canal  vaginal  reste  complète,  et  s'il  y  a  dé- 
chirure, il  n'y  a  pas  eu  perte  de  substance.  Cet  aspect  que  pré- 
sente l'orifice  du  vagin  le  différencie,  comme  nous  le  verrons 
plus  tard,  de  celui  qui  existe  après  l'accouchement,  alors  qu'on 
constate  véritablement  la  présence  des  caroncnles  myrli- 
formes. 

B.  —  Mais  les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi  ;  nous 
avons  dit  que  l'orifice  vaginal  était  plus  ou  moins  large,  et  que 
ses  bords  présentaient  une  souplesse  plus  ou  moins  grande;  or, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  premiers  rapports  ne  sont 
que  peu  pénibles  ;  quelquefois  même  ils  sont  faciles  et  non 
douloureux,  et  dans  ces  conditions  il  ne  s'échappe  pas  une 
goutte  de  sang.  Les  amants  mettent  alors  en  doute  la  virginité 
de  leur  maîtresse.  Nous  avons  trouvé  un  certain  nombre  de  cas 
de  ce  genre,  nous  nous  contenterons  d'en  rapporter  un  seul. 


(i)  Schrœder  (Schwangerschaft^  Geburt  und  Wochenbett,  p.  6.  L^opinion  de 
Schrœder  a  été  conflrinée  par  des  recherches  de  Bidder,  in  Petersburger  me- 
dic,  Zeitschr.,  1868,  p.  50.  —  Voyez  aussi  la  traduction  d*un  autre  mémoire 
plus  récent  de  Schrœder,  in  ObstetricalJoumal  of  Great  Bntain,  août  1878, 
p.  324. 
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Une  petite  femme  rachitigue ,  la  nommée  Mer...,  âgée  de 
24  ans,  née  en  Belgique,  a  eu  pour  la  première  fois  des  rap- 
ports sexuels  en  juillet  1878  ;  ils  ont  été  faciles  et  nullement 
douloureux,  il  n'y  a  pas  eu  d'écoulement  de  sang.  (Uorifice  va- 
ginal se  trouvera  représenté  (fig.  20.)  Ces  rapports  ont  été  tel- 
lement faciles  que,  lorsqu'elle  annonça  à  son  amant  qu'un 
instant  auparavant  elle  était  encore  vierge,  il  refusa  absolu- 
ment d'ajouter  la  moindre  créance  à  ses  paroles,  C'était,  assu- 
re-t-elle,  un  étudiant  en  médecine, et  il  prétendit  «savoir  très- 
bien  que  les  choses  ne  se  passaient  pas  ainsi  la  première  fois.  » 
Peut-être  même  est-il  arrivé  que  des  maris,  la  nuit  de  leurs 
noces,  se  sont  estimés  malheureux  de  ne  pas  rencontrer  d'obsta- 
cles, et  ont  eu  les  mêmes  doutes.  Ce  sont  des  faits  de  ce  genre 
qui  ont  conduit  un  certain  nombre  d'auteurs  à  nier  l'existence 
de  la  membrane  hymen.  <i  J'ai  dit,  écrit  Mauriceau  (1),  qu'il 
n'arrivait  pas  toujours  que  dans  le  premier  coït  il  se  fît  un 
épanchement  de  sang  qui  procède  ordinairement  de  l'effort  que 
souffrent  ces  caroncules  par  Tintroduction  de  la  verge,  d'au- 
tant que  cela  dépend  entièrement  de  la  disposition  et  de  la  pro- 
portion des  parties  de  l'homme  et  de  celles  de  la  femme,  comme 
fait  aussi  la  facilité  et  la  difficulté  de  cette  première  introduc- 
tion ;  car  il  y  a  des  gens  si  sots  qui  ne  croiraient  pas  avoir  eu 
le  pucelage  de  leur  femme  sans  cette  marque  qu'ils  estiment 
être  certaine,  fondez  peut-être  sur  ce  passage  de  l'Ecriture  au 
Deut,  chap.  22,  qui  fait  mention  d'une  coutume  que  le  père  et 
la  mère  de  la  mariée  doivent  avoir,  qui  était  de  montrer  aux 
Anciens  de  la  ville  les  vêtements  de  leur  fille,  où  étaient  (à  ce 
qu'ils  s'imaginaient)  imprimées  les  marques  de  sa  virginité, 
pour  la  justifier  contre  la  fausse  accusation  que  son  mari  lui 
pouvait  imputer,  prétextant,  pour  avoir  lieu  de  la  répudier, 
qu'elle  n'était  pas  vierge  quand  il  l'avait  épousée.  Cette  cou- 
tume s'observe  encore  présentement  parmi  quelques  nations 
qui,  le  lendemain  des  noces^  montrent  à  tous  les  conviez  la  che- 


(i)  Mauriceau,  1. 1,  p.  31. 
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mise  de  la  mariée  tâchée  du  sang  do  son  pucelage.  Mais  ceux 
qui  sont  de  ce  sentiment  méritent  bien  d*étre  trompés  par  les 
femmes  de  la  manière  qu'on  sait  assez  qu'elles  peuvent  faire.  » 

De  son  côté,  Buffon  a  écrit  :  «  Les  hommes,  jaloux  des  pri- 
mautés en  tout  genre,  ont  toujours  fait  grand  cas  de  tout  ce 
qu'ils  ont  cru  pouvoir  posséder  exclusivement  et  les  premiers  . 
c'est  cette  espèce  de  folie  qui  a  fait  un  être  réel  de  la  virginité 
des  filles.  La  virginité,  qui  est  un  être  moral,  une  vertu  qui  ne 
consiste  que  dans  la  pureté  du  cœur,  est  devenue  un  objet  phy- 
sique dont  tous  les  hommes  se  sont  occupés  ;  ils  ont  établi  sur 
cela  des  opinions,  des  usages,  des  cérémonies,  des  supersti- 
tions et  même  des  jugements  et  des  peines...  »  Et  plus  loin, 
après  avoir  cité  un  certain  nombre  d'auteurs  qui  nient  l'exis- 
tence de  l'hymen,  Buffon  dit  (1)  :  «  L'anatomie  laisse,  comme 
l'on  voit^une  incertitude  entière  sur  l'existence  de  cette  mem- 
brane de  l'hymen  et  de  ses  caroncules,  elle  nous  permet  de  re- 
jeter ces  signes  de  la  virginité,  non  seulement  comme  incer- 
tains, mais  encore  comme  imaginaires  :  il  en  est  de  même  d'un 
autre  signe  plus  ordinaire,  mais  qui  cependant  est  tout  aussi 
équivoque,  c'est  le  sang  répandu ,  on  a  cru  dans  tous  les  temps 
que  l'effusion  du  sang  était  une  preuve  réelle  de  la  virginité, 
cependant  il  est  évident  que  ce  prétendu  signe  est  nul  dans 
toutes  les  circonstances,  où  l'entrée  du  vagin  a  pu  être  relâchée 
ou  dilatée  natureUemeut.  Aussi  toutes  les  filles,  quoique  non 
déflorées,  ne  répandent  pas  du  sang.  » 

Quand  on  examine  les  organes  génitaux  chez  ces  femmes  qui 
ont  eu  des  premiers  rapports  faciles,  on  voit  qu'il  n'existe  pas 
la  moindre  déchirure  de  l'orifice  vaginal,  ses  bords  sont  souples 
et  laissent  pénétrer,  sans  y  apporter  d'obstacle,  un,  deux  et 
quelquefois  même  trois  doigts  ;  on  pourrait,  dans  ce  cas,  avant 
toute  interrogation,  assurer  par  la  simple  inspection  qu'il  n'y 
a  pas  eu  d'écoulement  de  sang  au  moment  des  premières  ap- 
proches. Et  ces  faits  ne  sont  pas  aussi  rares  qu'on  pourrait  le 


(!)  BuffoD.  Histoire  générale  et  partieuUère,  t.  II,  p.  492  et  495. 
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croire,  puisque  dans  Tespace  de  trois  mois  nous  avons,  à  la 
dinigue  d'accouchement  de  la  Faculté,  constaté  13  fois  la  pré- 
sence d'un  hymen  intiact  sur  75  primipares  environ.  On  con- 
çoit dôs  lors  que  le  toucher  vaginal  et  même  l'introduction  du 
spéculum  soient  possibles  chez  certaines  filles  vierges. 

Les  bords  de  l'hymen  font  en  général  une  saillie  assez  mar- 
quée, mais  dans  certains  cas  rares  ils  ne  mesurent  que  2  à 
3  millimètres  ;  une  fois  même  ils  ne  faisaient  qu'une  saillie  de 
1  millimètre  environ,  ils  représentaient  une  sorte  de  fil  un  peu 
épais,  mais  régulier  et  non  échancré.  Oo  comprend  bien  mieux 
encore  que,  dans  ces  conditions,  il  n'y  ait  pas  d'obstacle  aux 
rapprochements  sexuels. 

G.  —  Enfin,  dans  certaines  circonstances  très-rares,  les  choses 
se  passent  encore  d'une  façon  difféi'ente,  les  rapports  sexuels 
sont  très-difficiles,  impossibles  même,  mais  il  ne  se  produit  au- 
cune déchirure.  Nous  trouvons  dans  nos  observations  un  fait 
de  ce  genre  :  pendant  huit  jours,  des  tentatives  répétées  et  in- 
fructueuses furent  faites,  il  ne  s'écoula  pas  de  sang,  mais  les 
douleurs  furent  telles  que  la  person'ne  dont  il  s'agit  refusa  pen- 
dant six  mois  d'avoir  des  rapports  sexuels.  Au  bout  de  ce 
temps,  de  nouvelles  tentatives  eurent  lieu,  mais  c'est  seule- 
ment après  trois  semaines  que  les  rapports  purent  être  com- 
plets ;  à  aucun  moment  il  n'y  avait  eu  perte  de  sang.  En  exami- 
nant les  organes  génitaux  on  vit  que  l'hymen  était  absolument 
intact,  il  s'était  produit  une  dilatation  progressive  de  l'orifice 
vaginal. 

En  résumé,  au  moment  des  premiers  rapprochements  sexuels 
il  peut  y  avoir  : 

1»  Pénétration  après  rupture  de  l'orifice  vaginal; 

2o  Pénétration  après  dilatation  rapide  et  facile  de  l'orifice 
vaginal  ; 

3o  Pénétration  après  dilatation  lente,  difficile  et  progressive 
de  l'ohfice  vaginal. 

Aucun  de  ces  deux  derniers  modes  ne  s'accompagne  d'un 
écoulement  de  sang. 


ANNALSR  DR  OTNÉCOLOOIB. 


§  III,  —  De  f orifice  vaginal  pendant  F  accouchement. 

La  disposition  de  l'oriSce  vaginal,  qu'il  ait  été  rompu  ou 
non  pendant  les  rapporte  sexuels,  permet  d'expliquer  un  certain 
nombrù  de  particulariléB  qu'on  observe  pendant  le  premier  ac- 
couchement. Tous  les  médecins  savent  qu'il  existe  en  général 
une  grande  différence  entre  ce  qui  se  passe  che£  les  multipares 
et  ce  qui  se  passe  chez  les  primipares  pendant  la  période  d'ex- 
pulsion. Tandis  que  chez  les  femmes  qui  ont  déjà  eu  un  ou 
plusieurs  enrants,  œtte  expulsion  est  a^sez  rapide,  chez  celles 
qui  accouchent  pour  la  première  fois,  il  s'écoule,  au  contraire, 
une  heure,  une  heure  et  demie,  deux  heures  et  même  davan- 
tage, entre  le  moment  où  la  tête  traverse  l'orifice  utérin  et  celui 
où  elle  franchit  l'oriâce  vulvaire.  Chez  ces  dernières,  on  voit 
pendant  la  contraction  la  tête  appuyer  sur  le  plancher  périDéal 


Fieuu  8, 
Orifice  vasln*l  ■vaut  l'acconchemeitl.  —  et.  Clitoris.  —  p/.  Petites  lÏTrea.  — 
u,  llé.it  urinaire.  —  h,  Eitrémité  antérieure  du  vagin.  —  ov.  Orifice  vaginal. 

et  la  vulve  s'entr'ouvrir,  puis  la  tète  rétrocède  ;  à  une  nouvelle 
contraction,  la  tête  eutr'ouvre  de  nouveau  la  vulve,  se  retire  et 
ainsi  de  suite,  pendant  un  temps  assez  long  ;  cette  période  avait 
été  appelée  par  une  sage-femme  qui  avait  assisté  à  beaucoup 
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de  naissances,  «  la  période  du  désespoir.  »  A  chaque  instant, 
en  effet,  la  vulve  B'entr'ouvrant,  on  peut  croire  que  l'expulsion 
va  avoir  lieu,  mais  la  tête  s'arrête  et  bientôt  recule.  Ënân,  à  un 
certain  moment,  l'extrémité  céphalique  apparaît  recouverte  de 
sang,  le  plus  souvent  il  n'y  a  qu'une  tache  plus  ou  moins  large, 
mais  quelquefois  des  caillots  sont  chassés  par  la  tâte  à  tel  point 
que  nous  avons  vu  des  étudiants  se  demander  s'il  n'y  avait  pas 
un  décollement  du  placenta  :  ils  ne  pensaient  pas  que  la  tête 
formant  tampon  eût  empêché  le  sang  de  eojtir  de  la  cavité  uté- 
rine. A  ce  moment,  l'accoucheur  doit  reprendre  espoir  ;  en 
effet,  la  tête,  au  lieu  d'entr' ouvrir  seulement  la  vulve,  va  la 
dilater  considérablement,  elle  ne  rétrocédera  plus  et  après  deux 
ou  trois  contractions,  elle  sera  ^n  général  expulsée. 


PlODAB  9. 

FiouRi;  10. 

riflee  Taginal  peadut 

-  u,  Hfit  uriDiire.  -  A 

Eitrémitè 

■ntérieoNduraciii 

OD  b^en.  —  mv 

mDqaeaae  vigioale.  —  / 

Télé. 

Est-ce  la  vulve,  est-ce  le  périnée  gui  mettent  un  obstacle  à  sa 
sortie?  Non,  c'est  principalement  ToriSce  vaginal,  ainsi  que 
notis  avons  pu  le  constater  maintes  fois.  Nous  donnerons 
comme  t;pe  l'observation  de  la  nommée  Marie  L,..,  âgée  de 
J9  ans,  qui  est  accouchée  le  9  juin  dernier,  à  l'hôpital  des  Cli- 
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niques,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Depaul  ;  les  figures 
qui  accompagnent  la  description  ont  été  prises  au  fur  et  à 
mesure  que  Taccouchement  avait  lieu.  Marie  L...»  avait  eu 
pour  la  première  fois  des  rapports  sexuels  à  Page  de  17  ans,  ils 
avaient  été  faciles,  non  douloureux,  et  il  n'y  avait  pas  eu  de 
perte  de  sang;  il  existait,  du  reste,  une  extensibilité  très  grande 
de  l'orifice  vaginal  dont  les  bords  intacts  (fig.  8)  pouvaient 
être  considérablement  écartés  avec  les  doigts.  Lorsque,  le 
jour  de  l'accouchement,  j'arrivai  auprès  d'elle,  la  tête  avait 
depuis  quelque  temps  déjà  franchi  Tonflce  utérin  ;  elle  entr'ou* 
vrait  la  vulve,  mais  en  écartant  avec  les  doigts  les  petites 
lèvres  droite  et  gauche,  on  constatait  qu'elle  poussait  devant 
elle  la  paroi  antérieure  de  la  muqueuse  vaginale  (m  v,  fig.  9) 
qui  venait  faire  saillie  à  travers  Torifice  hyménéal  (A,  fig.  9) 
dont  les  boris  parfaitement  intacts,  formaient  une  ellipse  com- 
plète. 

Sous  Tâction  de  nouvelles  douleurs  la  té(e  descendit  davan- 
tage et  amena  une  dilatation  un  peu  plus  grande  de  Torifice  va- 
ginal; si  on  glissait  un  doigt  entre  la  tête  et  Torifice  vulvaire, 
les  bords  de  cet  orifice  étaient  souples  et  se  laissaient  facilement 
distendre,  tandis  que  le  doigt  introduit  entre  la  tête  et  Torifice 
vaginal  permettait  de  constater  la  résistance  de  ce  dernier  dont 
les  bords  tendus  formaient  uue  bride  à  bord  tranchant  (1). 

Au  bout  d*un  certain  temps,  la  dilatation  de  Torifice  vaginal 
fut  si  considérable  qu'il  mesurait  7  centimètres  de  diamètre 
vertical  ou  antéro-postérieur  (fig.  15)  ;  lorsque,  pendant  la  con- 
traction, on  écartait  les  petites  lèvres,  les  bords  latéraux  étaient 
beaucoup  moins  apparents,  mais  la  partie  inférieure  de  Toriflce 
vaginal  (orifice  hyménéal)  était  entraînée  en  avant  et  formait 
un  croissant  blanchâtre  très  résistant  (/i,  fig.  10). 


(1)  Le  professeur  OUhaueen  {Volkmann*s  SamnUung^  n<*  44,  p.  372),  a  très 
bien  décrit  ceUe  bride  coupante,  mais  il  la  considère  comme  formée  par  le 
muscle  constriolor  cunni.  Il  y  a  là,  pensons-nous,  une  erreur  d'interprétation. 
Nous  nous  propoM)ns  de  décrire  plus  particuiiàrement,  dans  un  autre  travail, 
la  disposition  anatomique  et  le  rôle  physiologique  des  muscles  du  vagin. 
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Après  chaque  contraction,  U  tête  reculait  et  la  vulve  se  fer- 
mait plus  ou  njoios  complètement.  Lorsqu'ftntin  la  tête  apparut 
recouverte  de  sang,  ou  altnndit  que  la  douleur  fi^t  passée  et  ou 
refoula  la  tète  dans  la  profoudcur  du  vagiu;  on  vit  alors  que 
Vorilice  vaginal  s'était  éraillé,  déchiré  d'un  côté,  du  côté  droit 
(lig,  U,  d).  Puis,  une  nouvelle  douleur  tU  saillir  davantage  la 
la  tâte;  après  celte  contraction,  il  fut  facile  de  constater  que 
l'oriflce  vannai  s'était  déchiré  du  côté  opposé  (fig.  17). 


Piouni  II.  Piqûre  1?. 

Orifice  viginil  pendant  l'tccouohemsat  —  u,  Ué«l  urinalre.  —  oi>,  OrlDce  va- 
ginal. —  d,  d,  d,  déohiriirei  de  l'oriOce  vaginal.  —  rnn,  muqn«u»e  vaginale. 
-  (,  Tflle. 


A  la  contraction  suivante,  ce  fut  l'orifice  vulvaire  qui  résista 
à  la  puissance  utérine,  mais  alors  un  segment  considérable  de 
ta  tête  apparut,  le  cercle  vul?aire  ainsi  formé  contrasta  singuliè- 
rement par  ses  dimensions  avec  le  cercle  vaginal  qu'où  avait 
jusqu'alors  observé.  Enfin,  une  nouvelle  contraction  amena  la 
sortie  delà  léte. 

Après  l'accouchement,  on  vit  sur  l'oriSca  vaginal  les  traces 
des  deux  déchirures  latérales  {dd,  fig.  13),  et  il  s'était  produit 
une  troisième  déchirure  en  arrière,  sur  la  ligne  médiane,  dé- 
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chirtire  qui  s'éteodait  sur  la  muqueuse  vulvaire  de  la  fosse  na^ 
viculaire. 

La  flg.  14  donne  l'aspect  de  l'orifice  vaginal  quelques  jours 
après  raccoucliement,  aspect  sur  lequel  nous  reviendrons  en 
étudiant  la  formation  des  caroncules  myrtîformes. 


1^ 


FiQURB  13.  Piauttt  It. 

Orifice  vaginal  «asBiUt  aprËs  l'nccou-        Orifice  vaginal  quelques  joiira  apr^ 
chement.  —  u,  Mvat  urlnaire.   —  l'aocouchcment. 

(/,  d,d,  liéchiruree.  —  cm,  cm,  em. 
Parties  qui  fonnerDiil  les  caronnulea 
myrtiromiei. 

Ainsi  donc,  c'est  la  résistance  de  l'oririce  vaginal  (orifice  hy- 
ménéal)  qui,  chez  les  primipares,  rend  si  longue  la  période 
d'expulsion  ;  on  peut  dire  que  chez  elles  la  tête  doit  franchir 
succâssiTement  trois  orifices:  l'orifice  utérin,  l'orifice  vagi- 
nal, l'orifice  vulvaire,  et  la  résistance  ofierte  par  l'orifice 
vaginal  n'est  pas  la  moins  considérable.  Evidemment,  le  plan- 
cher périnéal  et  l'orifice  vulvaire  peuvent  aussi,  dans  certains 
cas,  mettre  obstacle  à  l'accouchement;  noua  en  avons  observé 
des  exemples,  mais  nous  sommes  convaincu  que  cet  obstacle 
est  le  plus  souvent  dû  à  l'orifice  vaginal. 

Si  l'hymen  était  intact  avant  l'expulsion  du  fœtus,  il 
se  déchire  ;  on  peut  donc  dire  que,  dans  ces  conditions,  cen'est 
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pas  le  mari,  mais  Tenfant  qiii  a  enlevé  à  sa  mère  ce  qu'on  con- 
sidère comme  les  marques  physiques  de  la  virginité. 

Est-il  possible  que  Taccouchement  à  terme  ait  lieu  sans  que 
rhymen  soit  rompu?  On  l'a  assuré,  mais  il  faudrait  qu'il  pût, 
sans  se  déchirer,  laisser  passer  un  enfant  dont  le  diamèti-e  sous- 
occipito-frontal  mesure  alors  11  centimètres  environ  (1). 
Il  faudrait  donc  qu'il  parvînt  à  former  un  cercle  de  33  centi- 
mètres :  cela  nous  semble  bien  difficile,  et  cependant  Thymen 
est  parfois  si  extensible  ! 

Lorsque  Torifice  vaginal,  au  lieu  de  rester  intact,  s'est  rompu 
au  moment  des  premières  approches  sexuelles,  les  choses  se 
passent  de  la  même  manière  pendant  l'accouchement  ;  le  ^agin, 
large  au  niveau  de  son  fond,  laisse  descendre  la  tête  qui  ren- 
contre à  l'orifice  vaginal  un  obstacle  à  sa  sortie.  Mais  au  lieu  de 
trouver,  lorsqu'on  écarte  les  petites  lèvres,  un  cercle  complet 
formé  par  l'hymen,  le  cercle  qui  coiffe  la  tête  présente  en  cer- 
tains points  de  petites  échaiicrures. 

On  peut  donc  comparer  ce  qu'on  observe  au  moment  du 
premier  accouchement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  lanternes  de 
voiture  :  la  bougie  est  introduite  dans  un  tube  cylindrique  dont 
l'extrémité  supérieure  hémisphérique  présente  un  orifice  à  son 
centre  :  un  ressort  presse  constamment  la  bougie  contre  cet  ori- 
fice étroit  qu'elle  ne  peut  franchir.  Pendant  l'accouchement, 
c'est  la  contraction  qui  pousse  la  tête  contre  l'oiifice  vaginal 
également  rétréci  ;  cet  orifice,  après  avoir  résisté  pendant  un 
certain  temps,  finit  par  se  rompre  sous  l'action  des  forces  uté- 
rines. 

Chez  les  multipares,  les  choses  se  passent,  en  général,  diffé- 
remment ;  lorsque  la  tête  a  franchi  l'orifice  utérin,  elle  descend 
dans  le  vagin  :  son  orifice  antérieur  ayant  été  rompu  dans  le 
premier  accouchement  ne  présente  plus  d'obstacle,  et  la  période 
d'expulsion  est  beaucoup  plus  courte. 

Mais  si  c'est  l'orifice  vaginal  qui  résiste  ainsi  chez  les  primi- 


0)  Badin  et  Bibemont  Des  dimensions  de  la  tête  du  fœtus,  {Archives  de  To- 
eoiogie,  août  1879,  p.  477)< 
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pares,  il  est  probable  que  dans  certains  cas  on  pourrait  rendre 
l'accouchement  plus  rapide  en  incisant  les  bords  de  cet  orifice. 
Le  16  juillet  1879»  j*assistai  à  l'accouchement  de  la  nommée 
Caroline  Eh...,  âgée  de  21  ans,  qui  était  depuis  trois  semaines 
à  rhôpital  des  Cliniques  (service  des  femmes  enceintes).  Les 
premiers  rapports  avaient  été  chez  elle  très  difficiles^  très  dou- 
loureux, et  elle  avait  perdu  une  certaine  quantité  de  sang.  Il 
s'était  produit  en  bas  et  à  droite  une  déchirure  de  l'orifice  va- 
ginal. 

Les  premières  douleurs  étaient  apparues  à  minuit  et  demie.  A 
onze  heures  du  matin,  la  dilatation  étant  complète,  les  mem- 
branes se  rompirent  et  la  tète,  franchissant  l'orifice  utérin 
arriva  jusque  sur  le  plancher  périnéal  ;  elle  séjourna  longtemps 
à  ce  niveau,  entr'ouvrant  la  vulve  à  chaque  contraction,  puis 
rentrant  dans  Tintérieur  des  parties  génitales.  A  midi  30,  je 
constate  que  les  battements  du  cœur  fœtal  se  ralentissent  beau- 
coup au  moment  de  la  contraction,  mais  ils  reprennent  leur 
rhythme  normal  dans  l'intervalle  des  douleurs.  A  midi  55,  les 
battements  du  cœur  sont  très  lents  et  très  sourds,  l'enfaut  évi- 
demment souffre  et  il  va  être  nécessaire  de  faire  une  appli* 
cation  de  forceps  ;  en  écartant  les  petites  lèvres,  on  voit  que 
l*orifice  vaginal  est  très  distendu,  les  contractions  sont  fortes, 
mais  pas  assez  puissantes  pour  triompher  de  sa  résistance. 

Avant  d'avoir  recours  au  forceps,  je  me  décide  à  faire  une 
incision  de  l'orifice  vaginal.  Je  la  pratique  avec  un  bistouri,  et 
pendant  une  contraction,  sur  le  côté  gauche  qui  est  surtout  ac- 
cessible :  à  ce  moment  le  diamètre  antéro-postérieur  de  l'orifice 
vaginal  mesurait  environ  5  centimètres.  La  tète,  après  la  con- 
traction, rentra  dans  le  vagin  ;  à  la  douleur  suivante,  elle  repa* 
rut  couverte  de  sang,  franchit  l'orifice  vaginal  qui  semblait  ne 
plus  mettre  d'obstacle  à  sa  sortie,  et  vint  distendre  l'orifice  vul- 
vaire.  La  dilatation  immédiate  de  la  vulve  fut  telle  que,  d'un 
seul  coup,  elle  limita  un  cercle  de  8  cent.  1/2  de  diamètre.  La 
contraction  passée,  la  tète  ne  rentra  pas  dans  les  parties  génitales 
et  à  la  douleur  suivante,  elle  franchit  sans  le  rompre  l'orifice 
vulvaire.  L'enfant  était  légèrement  asphyxié,  il  présentait  un 
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circulaire  autour  du  cou  et  du  troue,  et  il  avait  perdu  dans 
la  cavité  utérine  une  partie  de  son  méconium. 

C'est  lïncision  de  cet  orifice  vaginal  que  le  professeur  OIs- 
hausena  conseillée  au  lieu  de  Tépisiotoinie,  mais  il  croyait  sec- 
tionner le  constriclor  cunni  (1).  On  peut  se  demander  cependant 
si  la  déchirure  spontanée,  qui  détermine  la  dilacération  des 
tissus  et  le  tiraillement  des  vaisseaux,  n'est  pas  préférable  aux 
incisions  faites  avecuu  bistouri  ou  des  ciseaux.  Du  reste,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  la  section  de  Torifice  vaginal  ne  se- 
rait guère  praticable,  car  il  est  déjà  franchi  au  moment  où  Ton 
croit  devoir  faire  des  incisions  qui  portent  alors  sur  Torifice 
vulvaire. 

L'orifice  vaginal  se  rompt  donc  toujours  au  moment  du  pre- 
mier accouchement,  ainsi  que  l'a  dit  J.  Matthews  Duncan.  (2), 
qui  a  admirablement  décrit  les  diverses  variétés  de  déchirures 
qu'on  peut  rencontrer.  Les  déchirures  sont  en  général  multiples, 
il  en  existe  une  en  arrière  sur  la  ligne  médiane,  et  une  ou  plu- 
sieurs autres  à  droite  ou  à  gauche.  Pour  les  constater,  il  ne 
faut  pas  se  contenter  de  placer  la  femme  sur  le  côté,  on  ne  voit 
ainsi  que  les  lésions  de  la  vulve  et  du  périnée,  il  faut  la  laisser 
sur  le  dos  et  écarter  avec  soin  les  petites  lèvres.  Ces  déchirures, 
qui  sont  constantes  chez  la  femme  qui  accouche  pour  la  pre- 
mière fois  et  beaucoup  plus  rares  chez  celles  qui  ont  déjà  eu  des 
enfants,  expliquent,  d'après  Duncan  (3),  la  gravité  plus  considé- 
rable de  l'accouchement  chez  les  primipares,  et  elles  doivent 
attirer  rattention  du  médecin  lorsqu'il  existe  de  la  fièvre  pendant 
les  premiers  jours  qui  suivent  la  parturition. 

La  déchirure  postérieure  et  médiane  peut,  pendant  l'expulsion 
de  la  tête,  s'étendre  sur  la  muqueuse  vulvaire  au  niveau  de 
la  fosse  naviculaire,  et  être  le  point  de  départ  des  ruptures  du 
périnée  (4).  Cette  déchirure  de  l'orifice  vaginal  peut  aussi  ne 


(1)  Olshausen.  Loco  citato» 

(2)  J.  Matthews  Duncan.  Papers  on  female  periiteum,  p.  23  et  24. 

(3)  J.  Matthews  Duncau.  Papers  on  female  perinewn y  chap.  I,  II  et  III. 

(4)  J.  Matthews  Duocao.  Loco  cUato^  p.  9. 
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s'étendre  à  la  muqueuse  vulvaire  et  au  périnée  qu'au  moment 
du  passage  des  épaules.  La  comparaison  très  pittoresque,  faite 
par  M.  le  professeur  Pajot  dans  ses  cours,  nous  semble  bien 
expliquer  ce  qui  se  passe.  La  déchirure  de  l'orifice  vaginal  peut 
être  regardée  comme  le  coup  de  ciseaux  donné  par  le  commis 
de  nouveautés  qui  veut  déchirer  une  étoflTe  ;  la  traction  suffit 
ensuite  pour  la  diviser  complètement.  L'orifice  vaginal  une  fois 
rompu,  la  déchirure  s'étend  très  facilement  à  la  muqueuse  vol- 
vaire et  au  périnée. 

Ce  mode  de  production  nous  paraît  rendre  compte  de  certaines 
particularités  qu'il  nous  avait  jusqu'ici  semblé  impossible  d'expli- 
quer. Pour  empêcher  la  déchirure  du  périnée  de  se  produire,  la 
plupart  des  accoucheurs  font  une  petite  incision  à  droite  et  à 
gauche  de  la  vulve,  à  2  centimètres  environ  de  la  fourchette. 
Les  incisions  ainsi  faites  présentent,  suivant  M.  Tarnier,  un 
certain  nombre  d'inconvénients  :  l»  11  en  résulte  parfois  de 
chaque  côté  de  la  vulve  une  plaie  plus  large  qu'on  ne  l'indique 
généralement,  plaie  béante,  dont  les  surfaces  peuvent  d'autant 
moins  se  réunir  par  première  intention  que  la  lèvre  inférieure 
entraînée  par  son  propre  poids  s'écarte  de  la  lèvre  supérieiu*e  : 
comme  conséquence,  on  observe  une  suppuration  prolongée  et 
ime  cicatrisation  irrégulière  ;  2®  dans  un  certain  nombre  de  cas 
les  incisions  n'empêchent  pas  le  périnée  de  se  rompre  sur  la 
ligne  médiane  et  même  une  déchirure  très  étendue  de  se  pro- 
duire. On  a  alors  trois  plaies  au  lieu  d'une.  Nous  avons  rapporté 
un  fait  de  ce  genre  observé  par  M.  Ribemont  et  un  autre  dont 
nous  avions  été  témoin  (1).  On  en  trouve  également  dans  Heo- 
ker  (2),  Arthur  Edis  (3)  et  Schrœder  (4).  Dans  un  travail  ré- 


(1)  Budîn.  Des  Usions  traumatiques  chez  la  femme  dans  les  accouchements 
artificiels^  p.  25  et  Buiv. 

(2)  Hecker.  Klinik  der  Geburtskunde,  Bd.  II,  p.  191. 

(3)  Arthur  Edis.  Obstétrical  Transactions,  vol.  XVIII,  1875,1).  340. 

(4)  SchrcBder.  Sçhwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett,  1867,  p.  t.  «  Bei  12 
KrsfgeboBrenden  loaren  vor  dem  Durchsdtneiden  des  Kopfes  seitliche  Inetstoften 
in  die  Lat^ien  gemacht,  unter  diesen  riss  ttei  einer  dennoch  der  Damm  etroas 
««th.» 
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comment  publié,  Anna  E.  Broomall  rapporte  qu'elle  a  pratiqué 
56  fois  l'épisiotomie  sur  256  accouchements  ;  or,  en  parcourant 
ses  observations  on  constate  que  8  fois,  malgré  les  incisions 
latérales,  la  rupture  du  périnée  s'est  produite  (1).  On  comprend 
aisément  qu'il  en  soit  ainsi,  car  les  incisions  latérales  n'em- 
pêchent pas  la  déchirure  de  l'orifice  vaginal  qui  sVst  déjà  faite 
sur  la  ligne  médiane  de  s*étendre  en  avant  sur  la  muqueuse 
vulvaire  et  la  fourchette.  Aussi  la  conduite  suivie  par  M.  Tar- 
nier  est-elle  rationnelle  et  avantageuse,  a  Je  me  suis  bien  trouvé 
dans  ces  cas,  dit-il  (2),  de  faire  ime  incision  que  je  commence 
sur  le  raphé  médian  en  la  dirigeant  non  pas  directement  en 
arriére,  mais  obliquement  sur  un  des  côtés  et  en  dehors  de  l'a- 
nus ;  si  le  périnée  est  déchiré  malgré  cela,  la  déchirure  se  fait 
dans  la  direction  de  T incision  et  lé  sphincter  de  Tanus  est  épar- 
gné (3) .  » 

Mais  la  déchirure  postérieure  et  médiane  n'est  pas  constante 
comme  Ta  assuré  Duncac  (4),  nous  l'avons  vu  faire  défaut  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  Son  absence  nous  a  surtout  frappé 
chez  une  primipare  qui  avait  mis  au  monde  un  enfant  du  sexe 
masculin  pesant  4,720grammes.  Chez  elle  le  périnée,  la  commis- 
sure postérieure  de  la  vulve  et  même  la  fosse  naviculaire  étaient 
intactes,  mais  il  s'était  fait  sur  l'orifice  vaginal  en  bas  et  à  droite 
une  déchirure  s'étendant  jusque  sur  la  grande  lèvi'e  qui  se 
trouvait  divisée.  Cette  déchirure  latérale  aussi  considérable  et 
la  présence  de  deux  autres  déchirures  sur  le  bord  gauche  de 
l'orifice  vaginal  expliquaient  comment  un  enfant  aussi  volumi- 


(1)  Anna  E.  Broomall.  The  opération  of  Episiotomy  as  a  preverdion  of  péri" 
neal  Rupture  during  Labour,  in  American  Journal  of  Obstetrics^  july  1878, 
p.  517. 

(2)  Taroier.  Article  FoRCEt»s  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques. 

(3)  M.  !e  proresseur  Depaul  recommande  d*être  aussi  économe  que  possible 
de  ces  incisions.  Il  a  vn  plusieurs  fois  des  cicatrices  excessivement  douloureases 
se  produire  au  point  où  on  avait  Tait  Téplsiotomie.  (Leçons  orales,  1879). 

(é)  J.Malthews  Duncan.  Papers  on  femaie  perineum,  p.  9  et  27. 
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neuz  avait  pu  sortir  sans  déterminer  de  lésions  de  la  fourchette 
et  du  périnée. 


FiaoRR  is. 

el,  ClilOTJB.  —  u.  Méat  uriiulre.  —  pi.  Petite*  lèvrea.  —  ov,  Orince  vaginal.  — 

d,d,  Véchiram. 

Les  déchirures  de  l'orifice  vaginal  sont,  en  effet,  souvent, 
quoique  non  constamment,  le  point  de  départ  des  lisions  de  la 
muqueuse  vulvaire.  On  peut  voir  dans  la  Qg.  15  une  déchirure 
latérale  droite  (d)  qui,  partie  de  l'oriQce  vaginal,  s'étend  obli- 
quement de  bas  en  haut  jusqu'à  la  petite  lèvre  qui  est  complè- 
tement sectionnée;  du  côté  gauche  existe  une  plaie  analogue  {d) 
mais  moins  considérable.  Nous  avons  constaté  plusieurs  fois 
des  déchirures  semblables  de  la  muqueuse  vulvaire  qui  avaient 
pour  point  de  départ  des  lésions  de  l'orifice  vaginal.  Cependant 
les  lésions  de  la  muqueuse  vulvaire  peuvent  être  indépendantes 
comme  Ta  signalé  Duucan  dans  son  remarquable  travail. 

g  rv.  —  De  l'orifice  vaginal  après  f  accouchement.  —  Forma- 
tion  des  caroncules  myrtiformes. 

Après  l'accouchement  l'aspect,  nous  ne  dirons  pas  de  la 
vulve  mais  de  l'orifice  vaginal,  e<t  absoluinenl  changé  :  on  ne 
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trouve  plus  entre  les  petites  lèvres  de  cercle  intact  ou  déchiré, 
formé  par  rextrémilé  antérieure  du  vagin;  il  existe  au  contraire 
des  perles  de  substance.  Co  qui  constituait  l'hymen  a  été 
détruit  sur  uno  étendue  plus  ou  moins  considérable,  la  vulve 
su  continue  alors  à  plein  canal  avec  le  vagin  et  en  certains 
points  seulement  on  trouve  les  caroncules  myrtiformes  qui 
sont  les  débris  de  rexlrcniilé  anlérieuro  du  vagin  (hymci). 

Un  certain  nombre  de  causes  concourent  adonnera  l'oriHcc 
vaginal  son  nouvel  aspect. 

I"  Il  y  a  d'abord  une  .sorte  de  tiraillement,  de  déplis.-e- 
meiit  :  les  bord^  do  l'oritice  vaginal  qui  faisaient  une  snillio  du 
j  à6  niillimèircs  avant  raccouchonient{A,  flg.  16)  ne  mesurent 


Fioi^nE  «!.  FiQtnE  17. 

Oi  illce  vnpinal  nvant  raccouvliem^nl.  Urilluc  tsKiaul  npr6s  l'iiccuiiclivniini. 

—  u,  Urètlire.  —  A,  bor.fs  de  l'ori*  —  ii,  uifcLlire.  —  <l.  it.  d.'cliirurM. 

fito  vaginal, —rf,  d,  déchirurfl»  diiu  —  c,  bord*  tlo  l'orillci;  vagiiial  ain-ès 

aux  rapports  sciuels.  l'accouchcmenl.  —  n,  n;clitr<-. 

plus  après  l'expulsion  du  fœtus  que  1  ou  3  millimèti'es  (c, 
fig.  17)  ;  quelquefois  même  ils  ont  complètement  disparu,  on 
ne  distingue  plus  alors  la  muqueuse  vaginale  de  la  muqueuse 
vulvairequ'à  ladiffcrence  de  coloration  et  d'aspect  qu'elles  pré-  ' 
sentent  ;  la  muqueuse  vulvaire  est  rouge  et  lisse,  la  muqueuse 
vaginale  est  au  contraire  pùlo  et  inégale.  C'est  sous  lin- 
Hueuco  de  lexirème  distension  que  l'orillco  vaginal  a  dit  subir 
do  dedans  eu  dehors  au  moment  du   passage  de  la  tête,  que 

Ann.  (tyn-,  «ol.  Xlll  5 
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s'est  produit  cet  effacement  de  rcxtréraitê  aolérioure  du  vagin. 
2"  Parfois  l'effacement  n'est  pas  marqué  à  ce  point,  mais 
les  bords  de  l'oriflce  vaginal  ont  été  contus  par  places  ;  les 
tissus  se  gangrènent,  tombent  et  une  cicatrisation  à  plat  suc- 
cède â  l'eschare.  Tel^est  le  mécanisme  unique  qui  a  été  invoqué 
par  Schrceder  {1}  ;  pour  lui,  les  tissus  qui,  n'ayant  pas  été  gan- 


FlOORE  18.  FlOUBB  19. 

Orifice  vnginal  avant  l'accoudicmcnt.        Orîflce  vaginal  aprËs  rnocODchvmenl. 

—  u.  Méat  uriaairc—  h,  ExlrL-miLé  —  u,  Mùat  nrinairo,  —  d,  d,  Uécbi- 

aulérleuro  du  canul  vaginal.  — rf,  d,  rures  dufa  k  l'accoucliement.  —  x, 

Dêchirurei     dueii     aux     rapporta  lambeau  déluché  et  flottant  de  l'orî- 

aesUGls.  flco  vaginal.— cm,  caroncules  mj!^ 

lirifurmea. — ji,  plaie  qui  rciultedu 

décollement   de    reitrémité   aoU- 

rlciire  du  vagin. 

grénés,  persistent,  formeront  plus  tard  les  caroncules  myrli- 
formes.  Ce  mécanisme  est  réel,  (nous  l'avons  observé  dans 
quelques  cas,  une  fois  même  nous  avons  vu  un  véritable  pe- 
tit thrombus  dans  l'épaisseur  des  débris  de  l'hymen,  mais  il  est 
loin  d'être  constant. 

3»  Les  déchirures  de  l'orifice  vaginal  qui  se  produisent 
pendanll  accouchement  s'étenden  l  jusqu'il  la  muqueuse  vulvaire 

(I)  Scbrœder.  Schwaiigeridiap,  Gcburt  urtd  Wochenàetl,  p.  6  cl  7. 
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gui  est  elle-même  quelquerois  léaée.  Lorsque  lu  cicatrisation 
a  lieu,  les  tissus  qui  formaient  le  pourtour  de  l'oriQce  vaginal 
se  rétractent  :  il  en  résulte  un  écartemeut  des  lambeaux  sou- 
vent assez  considérable  (d,  d,  rf,  fig.  13  comparée  à  la  fig.  H) 
qui  sont  eux-mêmes  moins  laides,  plus  épais  et  forment  ainsi 
les  véritables  caronticules  myrtiformes  (on,  cm,  cm,  Ûg.  14}. 
Lorsque  par  hasard  il  s'est  fait  des  déchirures  du  bord  de  l'o- 
riQce vaginal  qui  n'ont  pas  atteint  la  muqueuse  vulvaire,  on  ne 
voit  pas  se  produire  par  la  suite  cet  écartemeut  si  marqué  des 
deux  lèvres  de  la  plaie, 

4'  Enfin,  quelquefois  on  observe  des  petites  languettes,  des 
espèces  de  polypes  pédicules  qui  sont  adhérents  à  l'orifice  du 
vagio.  Ces  sortes  du  polypes  sont  le  résultat  d'un  décoUe- 


FiGUHE.  20.  F:ouRE  31. 

OriQoe  vaginal  ftvtnl  l'accoiuilicinetit.  Orillcc  vugînnl  après  l'accouobcmenl. 

—  u.  Méat  uriDiJre.— A,  Extiémiti;  —  w,  Méat  urlnatre,  —  d,  Déchlru- 

antérieuro  du  canal  vaginal,  dont  re.—i,  Lambeau  détaché  et  (lallBnl 

les  bords  intacts  turment  l'orjflca  de  l'oriltce  vaginal.  —  cm,  Caron- 

Tafinal.o».  «ulcs  myrtiformes.  —  p.  Plaie. 

ment  circulaire  de  rextrémité  antérieure  du  vagin.  La  tête 
appuyant  de  dedans  en  dehors  sur  l'orifice  vaginal  détache 
plus  ou  moins  quelquefois  sur  une  étendue  considérable  (p, 
fig.  19)  un  lambeau  circulaire  qui,  devenu  libre  par  par  une  de 
ses  exlrémilés  et  resté  attaché  par  l'autre  {z,  fig.  10),  fiotte  à 
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l'entrée  du  vagCn.  Tantôt  on  le  trouve  en  bas  {flg.  Id),  tantôt 
sur  un  des  côiés  {z,  fïg.  21),  Eaiitôt  en  haut,  à  droite  ou  à.  gau- 
che, au  dessous  de  l'urèthre. 

Dans  d'autres  cas,  la  vulvea  un  aspect  plus  bizarre  encore  : 
chez  la  nommée  Pierrette  M...  il  existait  avant  l'accouche- 
ment deux  déchirures  latérales  (d,  d,  Ûg.  22  A),  conséquences 
des  premiers  rapports  sexuels.  Pendant  les  efforts  d'expulsion 
la  tête  déchira  de  nouveau,  en  t/jd,  l'orifice  vaginal  (fig.  22  B)  et 


Figure  23. 
A,  Orillce  vaginul  d»nt  l'aeconchcinerit.  —  u.  Héit  i)riDilr«.  —  A,  eilrcmilj 
antérieure  du  canal  viglnal.  —  ov,  Oridco  vaginal.  ~  d.  d,  dichirures  dues 
aux  rapports  aexooU.  —  B,  OriDce  vaginal  auisitât  aprti  l'accouchement.  — 
y,  lambeau  décollé  drculaireiDtnt  et  demeuré  attaclié  pir  aca  deux  extrémi- 
tés. —  C,  OrlDce  vaginal  quelque*  joura  après  raecoucliement.  —  Le  lambeau 
y  a'eat  ^ngreoé  el  est  lombC'.  —  cm,  carooculra  mjrtirarmcs. 

.  dëcolli  eu  arrière  tout  un  lambeau  [y,  flg.  22  B)  de  l'extré- 
mil6  antérieure  du  vagin  (hymen)  :  ce  lambeau  resta  adhé- 
rent à  ses  deux  extrémités,  si  bien  qu'apràs  l'accouchement  on 
pouvait  faire  passer  l'index  entre  la  surface  déchirée  et  lui. 
Au  boni  de  quelques  jours  ce  lambeau  se  gangrena,  tomba,  et 
il  resta  une  plaie  (Qg.  22  C)qui  se  cicatrisa  peu  à  peu  (1). 

(1)  Ccit  probablement  un  Tail  de  ce  genre  qu'k  observé  Prieatley  el  qu'il  a 


REVUE  DE   LA  PRESSE.  69 

Les  choses  s'étaient  sans  doute  passées  de  la  même  façon 
chez  la  nommée  Maria  Bl..  qui  vint  faire  une  fausse  couche  à 
l'hôpital  des  Cliniques  et  expulsa  un  fœtus  pesant  ISOO  gram- 
mes. Il  ne  se  produisit  aucune  lésion  .pendant  l'accouchement 
actuel,  mais  on  trouva  en  arrière,  à  la  base  d'une  bande  de 
tissu  (A,  fig.  23)  qui  auparavant  avait  constitué  le  bord  posté- 
rieur de  l'orifice  vaginal,  un  petit  trou  {d,  Gg.  23]  par  lequel  ou 
pouvait  faire  facilement  pénétrer  le  manche  d'un  porte-plume. 
Dans  ce  cas,  il  y  avait  eu  probablement  un  décollement  circu- 
laire des  tissus  formant  l'extrémité  antérieure  du  vagin,  mais 
ces  tissus  ne  s'étaient  pas  gangrenés.  En  haut,  adroite  et  à 
gauche,  on  trouvait  deux  caroncules  myrtiformes  (cm,  fig.  23) . 


FiQutiE  23. 
c,  ClltorU.  —  pi,  Pclllea  lèïPW.  —  u.  Meut  urinaire.  —  A,  Débris  de  l'exlré- 
mité  anUrieurc  du  vagin.  —  d,  Trou  par  lequel  on  pouaait  Taire  pénétror  le 
maHche  d'un  |)Orta-pluiite.  —  em,  Caroncules  myrllrirormes. 

On  pourrait  expliquer  par  un  mécanisme  analogue    une 
disposition   particulière  que  nous  avons   observée  chez  la 


rapporté  dans  le  Jtf«rfi*cii/  Timet  atd  Gaielle  àa  13  mars  lass.  p.  262.  Prie^Uey 
cite  également  une  observation  do  Mi:igs  ol  des  cas  inédits  do  Montgoroery  cl 
de  Baker-Brown. 
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nommée  Victorine  A.  Les  premiers  rapports  avaient  eu  lieu 
chez  elle  à  Tâge  de  18  ans,  ils  avaient  été  très-douloureux  et 
suivis  d*un  abondant  écoulement  de  sang.  Il  existait  une  dé- 
chirure de  l'orifice  vaginal  en  arrière  (rf,  fig.  24  A),  en  outre, sur 
un  des  côtés,  il  y  avait  un  décollement  circulaire  de  l'hymen 
au  niveau  de  sa  base,  de  sorte  qu'il  en  résultait  une  ouverture 
par  laquelle  on  pouvait  faire  pénétrer  le  doigt  dans  le  vagin  ; 
une  bande  de  tissu  (y,  fig.  24.  B)  séparait  alors  le  doigt  de 
Forifice  vaginal  réel.  Jarjavay  (1)  et  Schrœder  (2)  ont  observé 
des  faits  du  même  genre.  Pendant  Taccoucbement,  la  bande 
de  tissu  (y,  fig.  24  B)  s'est  rompue  et  il  en  est  résulté  deux 
lambeaux  (^,  2,  fig.  24,  G)  qui,,  en  se  rétractant,  ont  formé  deux 
caroncules  myrtiformes  assez  volumineuses.  Une  nouvelle  dé- 
chirure s'est  en  outre  produite  (d.  fig.  24,  G)  au  niveau  de  Tan- 
cienne. 

En  résumé,  après  l'expulsion  d'un  fœtus  à  terme  ou  près  du 
terme,  l'orifice  vaginal  .'offre  un  aspect  absolument  caractéris- 
tique. Dans  deux  cas  récents,  cet  aspect  nous  a  permis  d'affir- 
mer l'existence  d'accouchements  antérieurs  chez  des  femmes 
qui  niaient  avoir  jamais  été  enceintes,  et  qui  ont  ensuite  avoué 
qu'elles  avaient  voulu  tromper.  En  efTet,  c'est  seulement 
après  l'accouchement  qu'on  constate  la  présence  des  caroncules 
myrtiformes, la  disparition  partielle  des  bords  de  Torifice  vagi- 
nal ei,  par  places,  la  continuation  directe,  à  plein  canal,  de  la 
vulve  et  du  vagin.  Qes  déformations  de  l'entrée  du  vagin  sont 
la  conséquence. 

V  D'un  tiraillement,  d'un  déplissement  des  bords  de  l'orifice; 

2**  De  leur  destruction  par  gangrène  en  certains  points  ;  • 

3*  De  la  rétraction  des  lambeaux  qui,  eu  s'écartant,  laissent 
entre  eux  un  intervalle  plus  ou  moins  considérable  ; 

4**  Et  enfin,  de  décollemeuts  circulaires,  lesquels  ou  bien 


(!)  Jarj.ivay  :  «  Au  lieu  de  se  rompre,  l'hymen  se  décolle  exci'ptionnellempnt 
dans  la  tnoilié  de  son  bord  adhérent.  J*ai  observé  celle  variété  trois  fois.  » 
(Anatomie  chirurgicale,  t.  I,  p.  318. 

(2)  Schrœder.  Loco  cUalo,  p.  7. 


REVUE  DE  LA  PHESSE.  71 

donnent  naissance  à  des  sortes  de  polypes  pédicules  qui  flottent 
à  l'entrée  du  vagin,  ou  bien  môme  puuveat  produire  de  vérita- 
bles poDts. 

B  A       , 


FlOURB  31. 

A,  u,  Méatarinairs.  —  rf,  Déchirure  due  aui rapports  aesuelsion  voit,  sur  1« 
eàté  droit,  le  décollement  circulairs  de  l'extréntilé  antérieuro  du  vagla.  — 
B,  y.  Bande  do  tUsu  qui  séparait  l'orilloe  vaginal  d'un  autre  oriQoe  dans  la- 
quel  ou  piiuvait  fïiro  pénétrer  le  doigt.  —  C.  Ln  bande  de  U«»n  jr  s'est  rom- 
pue peDdont  l'accoucbenieul,  et  il  en  est  rfeulté  deux  caroncntea  volumineu- 


En  résumé  :  l'hymen  en  tant  que  membrane  propre,  spé- 
ciale, distincte,  indépendante,  n'existe  pas.  La  membrane  qui 
apparaît  sous  les  yeux  lorsqu'on  examine  les  organes  génitaux 
et  qu'on  a  décorée  du  nom  d'hymen  n'est  autre  chose  que 
l'extrémité  antérieure  du  vagin  faisant  saillie  sur  la  muqueuse 
Tulvaire  entre  les  petites  lèvres.  Cette  disposition  anatomique 
permet  d'expliquer  un  certain   nombre  de  phénomènes  ob- 
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serves  au  moment  des  rapports  sexuels  et  de  Texpulsion  du 
fœtus,  ainsi  que  les  changements  d*aspect  de  lonûce  vaginal 
et  la  formation,  après  le  premier  accouchement,  des  caron- 
cules mvrtiformes. 


RKVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADEMIE  DE    MEDECINE. 

M.  GuéNiOT  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  le  D*"  Cauvy  (de 
Bézierâ)  intitulé  :  De  la  Brachéotomie  dans  le  cas  de  présentation  de 
répanle  quand  la  Toriion  est  contre  indiquée. 

(Séance  du  9  juillet  1879). 

M.  JoLLiARD  (de  Genève)  communique  une  observation  d*étran- 
glement  interne  snrvenn  chez  une  lenune  atteinte  de  kyste  ovarique. 

Après  que  le  kyste  eût  été  enlevé  par  la  gastrotomie,  M.  JuUiard  se 
mit  à  la  recherche  de  la  partie  étranglée,  L'étranglement  une  fois 
levé,  on  fit  la  toilette  du  péritoine,  puis  la  suture  de  la  paroi  abdo- 
minale. La  malade  se  rétablit. 

(Séance  du  16  juillet  1879). 

M.  le  D'  QoBiaiL  de  Marseille  adresse  la  lettre  suivante  relative  à 
deux  opérations  d'bystérotomie. 

c  Monsieur  le  Président, 

«  Dans  sa  séance  du  14  octobre  1879,  TAcadémie  a  écoulé  avec  Tin- 
térêt  qu'elle  méritait  robservatiou  si  importante  de  M.  Tillaux.  Ce 
chirurgien  distingué,  avec  la  rectitude  d*esprit  qui  le  caractérise,  a 
trouvé  un  mot  pour  dénommer  une  chose,  disons-le,  déjà  ancienne. 
M.  Duplay  a  proposé  h  l'Académie  de  lui  communiquer  une  obser- 
vation onaloguc  à  celle  de  son  collègue.  Je  puis  k  mon  tour  rappeler 
deux  observations  publiées  dans  le  numéros  (juin  1879) du  Marseille 
médical,  où  l'opération,  faite  dans  des  conditions  et  pour  des  faits 
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identi(}ues,  a  été  suivie  dei  succès.  Double  succès  qui  ne  s^est  pas 
démenti  ;  car  ces  opérations  remontent  à  1875  et  1877,  et  les  femmes 
qui  les  ont  subies  sont  actuellement  en  parfaite  santé.  Chez  la  pre- 
mière, les  ovaires  ont  été  extirpés  avec  Vutérus  tout  entier  (la  section 
du  pédicule  portait  sur  le  col),  et  pourtant  les  règles  se  sont  montrées 
pendant  plusieurs  mois,  4  ou  5  fois  au  moins.  Cette  particularité 
rapproche  encore  ce  cas  de  celui  de  M.  Tillauz.  • 

«  Je  tiens  &  la  disposition  de  TAcadémie  les  pièces  pathologiques 
qui  ont  été  déposées  dans  le  musée  de  notre  École  de  médecine. 

«  Ainsi  que  je  le  disais,  j'ai  suivi,  à  cette  époque,  en  tous  points 
la  méthode  de  M.  Péan,  el  j*ai  cru  qu'après  les  nombreux  faits  qu'il 
apubliés,  cette  opération,  sans  être  devenue  commune,  était  du  moins 
acceptée  par  l'Académie  et  par  tous  les  chirurgiens  français.  Depuis, 
on  a  cru  l'inventer  en  Allemagne,  et  Ton  a  fait  autour  de  cas  plus 
récents  un  certain  bruit;  mais,  comme  toujours,  nos  voisins  ont 
dépassé  le  but  en  pratiquant,  ainsi  que  le  fait  M.  Feund,  par  exemple, 
l'extirpation  de  l'utérus,  y  compris  le  col  et  une  portion  du  vagin, 
pour  des  cas  de  cancer  ulcéré. 

«  Je  publierai  incessamment  quelques  réflexions  sur  Thystérec- 
tomie,  qui  rendront  compte  des  cas  heureux  ou  malheureux;  mais 
celles-ci  n'enlèvent  rien  au  succès  de  M.  Tillaux,  et  il  eût  eu  l'occa- 
sion de  pratiquer  le  premier  en  France  Th  y  stéréotomie,  qu'il  l'aurait 
fait  de  la  môme  façon  magistrale  que  récemment;  mais...  cuique 
sutm. 

«  En  vous  priant.  Monsieur  le  Président,  de  vouloir  bien  donner 
lecture  de  cette  lettre,  dans  sa  plus  prochaine  séance,  à  l'Académie, 
i^ai  l'honneur,  etc. 

«  QUSIRBL.   > 

De  rhystérectomie  appliquée  au  traitement  des  tomeors  fibreuses. 
—  M.  Vebnbuil  :  Je  n'ai  point  encore  pratiqué  la  résection  utérine 
ou  hystérectomie  supérieure,  et  ne  puis  apporter  à  la  question  opé- 
ratoire mon  contingent  d'expérience.  Cependant  je  vous  demanderai 
la  permission  de  vous  présenter  quelques  remarques  sur  cet  impor- 
tant sujet. 

Je  ne  chercherai  pas  à  diminuer  l'impression  favorable  produite 
par  les  intéressantes  communicationsde  MM.  Tillaux  et  Duplay,  étant 
le  premier  à  féliciter  nos  habiles  confrères  des  succès  qu'ils  ont  ob- 
tenus. J'adopte  rhystérectomie  et  suis  heureuxde  voir  se  produire 
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à  cette  tribune  une  protestation  contre  lesconclusions  trop  exclusives 
du  rapport  que  jadis  Demarquay  vous  lut  ici  môme,  et  qui  nV.taît 
rien  moins  que  favorable  à  l'opération  en  question.  Nul  doute  que  la 
résection  utérine  sus-vaginale  ne  convienne  &  certains  cas  exception* 
nels  et  qu'on  ne  lui  doive  le  salut  de  quelques  malades. 

Cette  déclaration  faite,  Je  souhaiterais  seulement  que  Tenthou- 
siflsme  des  opérateurs  à  venir  n'all&t  pas  trop  loin,  et  qu'on  voulût 
bien  se  rappeler  que  si  la  médecine  opératoire  actuelle  intervient 
brillamment  et  utilement  dans  la  cure  des  hystémes,  la  thérapeu- 
tique non  sanglante,  de  son  côté,  n'est  pas  aussi  impuissante  qu'elle 
j 'était  jadis  et  qu'elle  compte  également  à  son  actif  des  résultats  pal- 
liatifs et  des  cures  radicales  très  dignes  d'attention. 

Nos  deux  collègues,  je  m'empresse  de  le  dire,  ont  agi  fort  prudem- 
ment et  n'ont  pris  le  bistouri  qu'avec  la  conviction  qu'il  ne  restait 
rien  autre  à  faire.  M.  Duplay,  dans  la  dernière  séance,  a  fort  expli- 
citement déclaré  qu'une  opération  qui  donnait  encore  55  p.  100  de 
mortalité  (à  une  époque  où  le  pronostic  opératoire  s'améliore  sur 
toute  la  ligne),  qu'une  telle  opération  «  devait  être  réservée  comme 
une  ressource  extrême  dans  les  cas  où  le  traitement  médical  a  échoué, 
ou  lorsque  la  tumeur  devient  une  cause  de  danger  imminent.  » 

J'adhère  complètement  à  ces  sages  préceptes,  et  si  j'ai  pris  la 
parole,  c'est  pour  me  plaindre  de  leur  oubli  trop  commun.  J'ai  suivi 
depuis  quelques  années  avec  un  vif  intérêt  les  tentatives  de  cure  radi* 
cale  de  tumeurs  utérines,  et  trop  souvent  j'ai  constaté  que  certaines 
opérations  avaient  été  faites  sans  être  précédées  de  tentatives  sérieuses 
de  traitement  médical,  sans  nécessité  absolue,  et  enfin  sans  souci 
suffisant  de  Topportunité. 

Or,  si  dans  les  temps  où  Thystérotomie  passaitàbon  droit  pourune 
témérité,  on  se  h&tait  trop  déjà  de  la  pratiquer,  que  sera-ce  main- 
tenant qu'elle  entre  de  plain-pied  dans  la  pratique  et  qu'on  la  donne 
comme  relativement  bénigne  I  II  faut  s'attendre,  j'en  ai  peur,  à  la 
voir  conseiller  et  exécuter  comme  s'il  s'agissait  d'une  simple  ovario- 
tomie.  Aies  craintes  ne  sont  pas  sans  raison  d'être. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'être  chirurgien  de  profession  :  il  suffit  de 
lire  nos  journaux,  pour  remarquer  que  depuis  quelques  années  la 
chirurgie  marche  dans  une  voie  singulièrement  audacieuse;  h  Tin- 
dilTérence  ou  au  découragement  en  malitre  d'affections  chroniques  a 
succédé  un  violent  accès  de  prurigo  secandi^  une  sorte  de  délire  opéra* 
ioire  portési  loin,  qu'on  est  sûr  de  voir,  un  jour  ou  l'autre,  appliquer 
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au  vivant,  qui  n'en  peut  mais,  toute  opération  qui  est  praticable  sur 
le  cadavre. 

C'est  ainsi  qu'on  extirpe  le  larynx,  la  rate,  le  rein,  non  seulement 
quand  il  est  malade,  mais  encore  quand  il  est  simplement  déplacé. 
Cest  ainsi  qu'on  châtre  les  femmes,  quand  des  ovaires,  sains  d'ail- 
leurs, partent  certains  troubles  nerveux  ;  pendant  que  ceux*cî  résè- 
quent un  tronçon  de  l'œsophage,  un  morceau  de  l'estomac,  un  frag- 
ment d'intestin,  ceux-là  font  un  grand  carnage  de  malheureuses  aux- 
quelles ils  arrachent  l'ut^Tus  inGltré  dé  cancer  I 

Il  y  a  quelque  cinquante  ans  un  personnage  dont  j'ai  sans  regret 
oublié  le  nom,  voulait  combattre  la  stérilité,  il  proposa,  pour  faciliter 
l'accès  des  ovaires  aux  spermatozoïdes  empochés,  de  pratiquer  le 
cathêtérisme  des  trompes  de  Fallope.  Il  y  a  quelques  jours,  un  autre 
inventeur  proposait,  tout  au  contraire,  de  créer  la  stérilité.  Oh  !  la 
chose  est  bien  simple  :  vous  introduisez  par  la  vulve,  le  vagin  et  la 
cavité  interne,  le  stylet  du  galvano-cautère  ',  vous  le  portez  délica- 
tement dans  l'orifice  interne  de  la  trompe,  vous  poussez  le  bouton  : 
le  fil  de  platine  rougit  et  cautérise  le  trajet  intra-utérin  ;  Toblité- 
ration  doit  s'ensuivre,  et  voilà  comment  on  se  met  à  l'abri  des  fécon* 
dations  intempestives. 

Je  m'attends  tous  les  jours  à  lire  dans  les  journaux  d'un  pays  d'où 
partent  généralement  ces  élucubrations,  la  description  solennelle  d'un 
procéda  méthodique  pour  l'ablation  du  bulbe  rachidien  ou  du  foie,  en 
cas  d'asthme  ou  de  jaunisse.  Naturellement  de  nombreuses  'expé- 
riences sur  les  animaux  prépareront  l'application  sur  l'homme  de  ces 
importantes  trouvailles. 

Je  ne  sais  vraiment  si  c'est  chez  moi  un  effet  de  l'âge,  et  si  j'eritre 
déjà  dans  la  période  d'affaiblissement  séuile  ;  mais  je  me  refuse  ab- 
solument à  voir  dans  cette  débauche  sanglante  les  caractères  du  véri- 
table progrès  thérapeutique. 

.Te  veux  bien  croire  que  les  intentions  sont  des  plus  pures,  et  qu'un 
amour  sans  bornes  pour  l'humanité  est  le  seul  mobile  des  hardis 
pionniers  de  la  chirurgie.  Je  ne  vois  rien  de  plus  légitime  que  la 
lutte  persévérante  de  la  science  et  de  l'art  contre  la  maladie,  et  pas 
de  victoire  plus  glorieuse  que  celle  qu'on  remporte  sur  une  affection 
regardée  jusqu'alors  comme  incurable  ;  mais  je  pense  que  la  pour- 
suite du  bien  et  du  mieux  a  aussi  ses  limites,  qu'il  ne  faut  pas,  pour 
défendre  la  vie,  adopter  fc  procédé  opératoire  de  l'ours  de  la  fable  et 
que,  sous  prétexte  de  chercher  une  guérison  invraisemblable,  il  ne 
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faut  pas  expédier  dans  la  huitaine,  sinon  plus  t6t,  ses  patients  vers 
les  sombres  bords.  Primo  non  nocere  est  un  axiome  que  la  vraie  thé- 
rapeutique chirurgicale  ne  doit  jamais  oublier. 

Ces  tentatives,  je  le  sais,  semblent  justlGées;  on  invoque,  d'une 
part,  les  succès  de  l'ovariotomie,  qui,  après  avoir  été  condamnée  par 
de  grands  tribunaux  scientifiques,  est  aujourd'hui  l'une  des  plus 
brillantes  et  des  plus  utiles  opérations  de  la  chirurgie;  puis  on  se 
flatte  de  tout  entreprendre  avec  l'aide  de  la  méthode  antiseptique.  Je 
donnerai  brièvement  mon  avis  sur  ces  deux  points. 

En  ce  qui  touche  la  méthode  antiseptique,  dont  personne  ne  me 
croira  l'adversaire,  puisque  j'en  soutenais  ici  même  les  principes  il 
y  a  plus  de  dix  ans,  je  déclare  qu'on  se  trompe  en  y  comptant  trop. 
Si  elle  est  souveraine  pour  les  blessures  extérieures,  elle  n'intervient 
guère  encore  pour  les  opérations  profondes,  pratiquées  dans  les 
cavités.  Je  citerai  la  taille,  la  trachéotomie,  l'ablation  des  tumeurs  du 
rectum,  etc.  Donc  il  ne  faut  pas  s'abriter  derrière  elle  et  lui  demander 
plus  qu'elle  ne  peut  donner,  en  particulier  dans  l'hystérectomie. 
Quant  à  assimiler  cette  dernière  à^l'ovariotomie,  la  chose  me  paraît 
impossible,  pour  plusieurs  raisons;  le  kyste  de  l'ovaire  est  une  affec- 
tion grave,  qui  tend  presque  toujours  à  s^accrottre  et  qui,  la  statis- 
tique l'a  bien  prouvé,  abrège  très  notablement  la  vie.  La  thérapeu- 
tique médicale  n'y  peut  rien,  pas  plus  que  pour  toutes  les  autres 
dégénérescences  kystiques.  Le  traitement  palliatif  est  certainement 
plus  utile  ;  mais  il  n'est  pas  dépourvu  de  danger.  Le  traitement 
radical  est  devenu  presque  exempt  de  péril  :  aussi  le  préconise-t-on 
sans  scrupule. 

Combien  les  choses*  sont  différentes  pour  l'bystéromel  II  est  fort 
commun,  passe  souvent  inaperçu,  comme  on  s'en  peut  assurer  en 
suivant  les  autopsies  de  la  Salpôtrière;  il  peut  rester  longtemps  sta- 
tionnaire  ou  s'accrottre  très  lentement.  A  l'époque  de  la  ménopause, 
il  cesse  ordinairement  de  grossir.  Généralement  il  ne  compromet 
guère  la  vie,  et  je  pense  qu'il  n'est  point  de  praticien  un  tant  soit 
peu  répandu  qui  ne  connaisse  au  moins  une  douzaine  de  femmes 
vivant  tort  bien  avec  leur  myome  utérin.  Depuis  trente  ans  que  je 
suis  dans  les  hôpitaux,  à  peine  ai-je  le  souvenir  d'avoir  vu  une  ou 
deux  femmes  succomber  à  des  corps  fibreux  de  la  matrice.  Voilà  pour 
la  bénignité. 

Le  traitement  médical  n*est  pas  ici  dépourvu  d'efficacité.  Souvent. 
j*en  conviens,  il  n'est  que  palliatif,  faisant  cesser  les  pertes  quand 
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elles  existent,  modérant  ou  arrêtant  raccroissement  delà  lumcur; 
mais  parfois  aussi  il  est  absolument  curatif. 

Je  fais  allusion  ici  au  traitement  par  le  seigle  ergoté  intus  et  exira^ 
dit  aussi  traitement  de  Hildenbrandt.  J'ai  depuis  longtemps  constaté 
moi- môme  son  efijcacité  dans  une  proportion  de  cas  très  salisfaî- ' 
santé.  J'associe  à  Tergoline  les  injections  hypodermiques  de  mor- 
phine, quand  il  y  a  des  signes  de  congestion  utéro-ovarique  doulou-  - 
reuse.  Je  combats  également  cette  congestion  par  les  bromures  et 
d'autres  moyens  accessoires  ;  en  un  mot, par  un  ensemble  démesures 
que  je  n'ai  point  ici  à  exposer,  j'arrive  à  dominer  le  plus  souvent  les 
accidents  et  pour  le  moins  à  gagner  du  temps,  ce  qui  peut  être  très 
précieux,  si  l'opération  est  inévitable. 

Ce  traitement  m'a  paru  surtout  efticace  dans  les  cas  particuliè- 
rement graves,  où  le  néoplasme  marche  rapidement  et  acquiert  vite 
un  volume  considérable.  J'ai  vu  un  cas  de  ce  genre  bien  involontai- 
rement, en  assistant  un  de  mes  collègues,  qui,  croyant  avoir  affaire  à  , 
un  kyste  de  l'ovaire,  s'était  mis  en  devoir  de  l'opérer.  La  tumeur,  du 
volume  d*une  tête  d^adulte,  était  extrêmement  molle,  comme  fluc- 
tuante; elle  était  sillonnée  d'énormes  vaisseaux,  surtout  su  ries  bords 
latéraux  de  Tutérus.  L'extirpation  fut  suivie  d^uue  mort  rapide. 

Or,  c'est  précisément  dans  un  cas  fort  analogue,  chez  une  jeune 
femme  de  vingt  et  un  ans,  que  j'ai  obtenu,  par  le  traitement  interne 
seul,  le  plus  brillant  succès.  La  maladie  datait  à  peine  de  dix  à  douze 
mois.  La  tumeur  avait  atteint  l'ombilic,  et  remplissait  néanmoins  le 
petit  bassin.  M.  IcD''  Fiaux  me  demanda  conseil.  Je  fus  d'avis  d'essayer 
l'ergotine,  tantôt  par  la  bouche,  tantôt  par  le  tissu  conjonctif.  Au  bout 
d'un  an  il  ne  restait  pas  trace  de  la  tumeur.  La  jeune  dame  jouit 
toujours  de  la  plus  brillante  santé. 

J'ai  connaissance  de  quelques  autres  succès  obtenus  d'après  les  avis 
que  j'avais  donnés.  Je  compte  aussi  des  améliorations  très  grandes, 
et  en  particulier  l'arrêt  prompt  des  hémorrhagies  internes. 

Enûn,  dans  ces  derniers  temps,  j'ai  constaté  d'une  façon  non  dou- 
teuse refOcacité  des  courants  électriques.  Je  vis,  avec  mon  collègue  et 
ami,  M.  le  professeur  Brouardel,  une  jeune  dame  de  magnifique 
apparence,  affectée  depuis  quelques  mois  de  douleurs  dans  l'ab- 
domen. 

Nous  découvrîmes  une  tumeur  qu'après  mûr  examen  et  délai  suf- 
fisant nous  déclar&mes  être  un  fibrome  utérin  d'un  volume  déjà  con- 
sidérable. L'ergotine  était  assez  mal  tolérée.  C'est  alors  qu'ayant  lu 
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un  mémoire  de  M.  le  D'  Ghéron  où  était  recommandé  remploi  de 
rélectricité,  nous  fîmes  appel  à  ce  confrère.  M.  Brouardel  suivit  les 
progrès  de  la  cure  et  en  fut  vivement  impressionné. 

La  tumeur  diminua  très  rapidement,  les  malaises  s'amendèrent  à 
ce  point  que  la  malade  qui,  avant  le  traitement,  pouvait  à  peine  faire 
une  course  de  vingt  minutes,  est  récemment  partie  pour  un  voyage 
en  Russie,  el  cependant  le  fibrome,  au  moment  du  départ,  n*avaitpas 
encore  disparu. 

Je  conclus  de  tout  ceci  : 

Que  rhy  stéréotomie  est  certainement  une  bonne  opération,  qui  res- 
tera dans  la  pratique  pour  des  cas  exceptionnels.  * 

Que  ceux-ci  deviendront  de  plus  en  plus  rares  à  mesure  qu'on  appli- 
quera mieux  et  plus  à  temps  les  agents  de  la  thérapeutique  médi- 
cale. 

Que  parmi  ceux-ci  il  faut  compter  au  premier  rang  les  préparations 
^de  seigle  ergoté  et  probablement  les  courants  électriques. 

(Séance  du  28  octobre,  Bull,  de  VAc). 

Paris,  le  21  octobre  1879. 
Monsieur  le  Président. 

Dans  une  des  dernières  séances  de  l'Académie,  M.  le  D^  Tarnier  u 
présenté  au  nom  de  M.  le  D^  Delore,  de  Lyon,  une  boite  gynéco- 
logique, renfermant  une  seringue  à  injection  intra-utérine  que  ce 
dernier  a  considérée  comme  étant  un  modèle  nouveau. 

Je  prends  la  liberté  de  vous  prier  de  faire  observer  à  TÂcadémie 
que  depuis  une  dizaine  d'années  j'ai  fabriqué  sur  les  indications  de 
M^  le  D''  Gallardf  médecin  de  la  Pitié,  un  instrument  exactement  sem- 
blable que  tout  le  monde  a  pu  voir  dans  ma  vitrine  pendant  toute  la 
durée  de  l'Exposition  de  1878  et  qui  est  annoncé  dans  tous  mes  cata- 
logues et  notices. 

Jejoins  à  l'appui  de  ma  réclamation  un  exemplaire  de  mon  dernier 
catalogue  et  de  ma  notice  et  je  tiens  l'instrument  à  la  disposition  de 
ceux  de  MM.  les  membres  de  l'Académie  qui  voudraient  bien  me  faire 
Thonneur  de  venir  l'examiner. 

Veuillez,  Monsieur  le  Président,  agréer  l'assurance  de  mon  profond 
respect.  A.  Acbrt* 

Nota.  «•  Cette  seringue  se  fait  depuis  deux  grammes  jusqu'à  dix 
grammes. 

(Séance  du  4  novembre  1879). 
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Leçons  cliniçnies  snr  les  maladies  des  femmes,  par  T.  Gall^rd,  mé- 
decin de  la  Pitié.  Seconde  édition,  Paris,  1879.  Un  vol.  in-8  de 
1000  pages,  avec  158  (ig.  dans  le  texte.  J.-B.  Baillère. 

Ce  n'est  pas  une  seconde  édition  de  ses  leçons  cliniques,  mais  bien 
un  livre  nouveau  que  M.  Gallard  vient  de  publier  aujourd'hui.  Loin 
de  nous  en  plaindre  nous  sommes  au  contraire  très  satisfaits  de 
voir  les  remaniements  et  les  additions  dont  le  nouveau  volume  a  été 
Tobjet.  Nous  voyons  avec  plaisir  que  Fauteur  s'est  décidé  à  nous 
donner  sous  la  forme  modeste  de  Leçons  cliniques  un  véritable  traité 
complet  des  maladie?;  des  femmes.  Une  fois  terminé  l'ouvrage  com- 
prendra deux  volumes  :  celui  que  nous  a^ialysons  aujourd'hui  et 
un  second  qui  paraîtra  à  la  fm  de  l'année  1880  et  contiendra  les  ma  • 
ladies  des  ovaires  et  les  troubles  de  la  menstruation.  Qu'il  nous  soit 
donc  permis  de  féliciter  l'auteur  de  Theureuse  idée  qu'il  a  eue 
d'enrichir  notre  littérature  médicale  d'un  ouvrage  complet  sur  la 
gynécologie  et  faire  bénéficier  ses  confrères  de  son  expérience  per- 
sonnelle et  de  renseignement  qu'il  professe  depuis  de  longues 
années  à  la  Pitié. 

Tous  les  chapitres  de  ce  volume  ont  été  profondément  remaniés; 
la  plupart  ont  reçu  d'importantes  additions  et  plusieurs  autres  sont 
absolument  nouveaux,  ce  sont  ces  derniers  que  nous  allons  surtout 
examiner. 

En  premier  lieu  nous  citerons  un  long  et  remarquable  chapitre 
consacré  à  l'historique.  M.  Gallard  qui  a  étudié  cette  question  avec 
le  plus  grand  soin,  divise  l'histoire  de  la  gynécologie  en  quatre  pé- 
riodes. Une  première  période  gréco-romaine,  d'Hippocrate  à  Paul 
d'Egine;  une  deuxième  période  comprenant  le  moyen  âge,  du 
septième  au  seizième  siècle  ;  une  troisième  période  correspondant  à 
la  Renaissance  et  s'étendant  de  la  fin  du  quinzième  au  dix^neuvième 
siècle,  et  enfin  une  période  contemporaine  commençant  avec  Réca- 
mier  et  le  spéculum.  Cette  partie  de  l'ouvrage,  très-instructive  et 
très  originale,  intéresse  vivement  tous  les  médecins  qui  s'occupent 
de  gynécologie.  M»  Gallard  y  a  accumulé  un  nombre  considérable  de 
faits  inédits  et  y  a  fait  preuve  d'une  vaste  érudition. 

Nous  paissons  sous  silence  l'article  contenant  les  notions  anatomi- 
ques  les  plus  essentielles  pour  arriver  à  un  chapitre  très  intéressant 
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qui  Dû  jQgurait  pas  dans  ]a  première  édition  et  que  M.  Gallard  a  con- 
sacré à  Tétude  élémentaire  de  l'embryogénie  et  des  vices  de  confor- 
mation des  organes  génitaux, 

Les  chapitres  IV,  V  et  Vï  consacrés  à  l'exploration  des  organes  gé- 
nitaux ont  été  considérablement  remaniés  et  augmentés.  Nous  recom- 
mandons surtout  aux  praticiens  les  excellents  préceptes  que  donne 
l'auteur  sur  le  cathétérisme  utérin  et  l'endoscopie  utérine. 

Deux  chapitres  qui  n'existaient  pas  dans  l'éditioi  précédente  ont 
été  consacrés  à  l'étude  des  maladies  de  la  vulve,  du  vagin  et  an 
l'urèthre.  Nous  y  remarquons,  à  côté  d'une  excellente  description 
clinique  de  ces  divers  états  morbides,  quelques  applications  hiédico- 
légales  que  le  praticien  sera  très  agréablement  surpris  d'y  trouver. 
Signalons  également  un  article  fort  original  et  très  complet  sur  les 
polypes  de  l'urèthre. 

Mais  le  chapitre  sur  lequel  nous  désirons  particulièrement  appeler 
l'attention  de  nos  lecteurs  est  celui  dans  lequel  l'autour  a  étudié  cet 
état  morbide  récemment  baptisé  par  Sims  du  nom  de*  vaffinisme.  Ce 
sujets!  scabreux  a  été  traité  par  M.  Gallard  avec  un  soin  .et  une  dé- 
licatesse vraiment  remarquables.  A  côté  d'aperçus  ingénieux  sur 
rétiologie  de  cette  affection  qui  n'est  souvent  qu'un  symptôme,  nous 
trouvons  des  indications  thérapeutiques  d'une  grande  valeur  qui 
permettront  au  praticien  de  surmonter  les  difOcultés  qu'on  rencontre 
si  souvent  dans  le  traitement.  Nous  recommandons  surtout  les  pas- 
sages relatifs  à  TinQuence  des  premiers  rapprochements  sur  la  pro- 
duction du  vaginisme  et  les  conseils  à  donner  aux  jeunes  mariés  qui 
désirent  se  prémunir  contre  cette  redoutable  affection. 

Signalons  encore  parmi  les  chapitres  qui  ne  Gguraient  pas  dans  la 
première  édition  une  étude  très  complète  sur  V hypertrophie  de  ia 
portion  sus-vaginale  du  col  utérin. 

L'espace  nous  manque  pour  donner  une  analyse  plus  complète  de 
cet  ouvrage  qui  pe  recommande  par  deux  qualités  essentielles  :  la 
netteté  et  la  précision.  Ajoutons  que  le  livre  est  dépourvu  de  cette 
aridité  dogmatique  parfois  si  pénible  et  que  la  lecture  en  est  facile 
et  môme  agréable.  Tout  en  ajoutant  une  importance  capitale  au  fond, 
M.  Gallard  n'a  pas  voulu  négliger  la  forme  et  ses  Leçons  cUnigtAes 
sur  les  ifialadies  des  femmes  peuvent  être  considérées  comme  un  des 
meilleurs  ouvrages  de  notre  littérature  médicale  contemporaine. 

A.   LUTAUD. 


Le  gérant  :  A.  Ledlond. 
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MALADIES  CHIRURGICALES  DE  LA  FEMME. 
Par  M.  le  pi-ofessenr  TRÏLAT. 

LegoD,  recueillie  par  H.  Cevdray,  interne  des  hdpitatu. 

Je  dois  vous  signaler,  avant  d'entrer  de  plain  pied  dans  mou 
sujet,  les  motifs  qui  m'ont  décidé  à  choisir  comme  étude  dans 
les  leçons  de  cette  année  :  les  maladies  chirurgicales  delà  femme. 

J'avais  pensé  im  moment,  après  avoir  épuisé  dans  un  ensei- 
gnement de  huit  années  les  principales  questions  de  la  chirur- 
gie, j'avais  pensé,  dis-je,  reprendre  le  même  cycle  de  mes  le- 
çons, mais  comme  ces  sujets  sont  abordés  dans  les  cours  acces- 
soires de  pathologie  externe  J'ai  préféré  choisir  une  étude  nou* 
velle. 

A  nu.  Kyi**  vu^-  XIH.  G 
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Les  maladies  des  femmes  sont  peut-être  les  plus  mal  con- 
nues de  toutes. 

Chirurgiens  et  médecins  négligent  en  général  d'attirer  sur 
elles  l'attention  des  élèves,  les  regardant  comme  trop  spéciales, 
et  d'autre  part  les  élèves  sont  rarement  tentés  de  les  bien  étu- 
dier, parce  qu'elles  ont  un  abord  peu  commode,  qu'elles  ont 
quelque  chose  de  pudique,  de  caché. 

Et  cependant,  messieurs,  ces  maladies  méritent  d'être  bien 
connues,  car  elles  sont  extrêmement  fréquentes,  et  sans  entrer 
maintenant  dans  le  détail  de  Tétiologie,  n'cst-il  pas  évident  que 
l'usage  prématuré  des  relations  sexuelles,  que  l'exercice  exa- 
géré de  la  fonction  de  reproduction  ne  soient  une  source  féconde 
des  maladies  féminines. 

Outre  cette  fréquence  extrême,  les  maladies  des  femmes  peu- 
vent prendre  un  caractère  de  haute  gravité,  nécessiter  une  in- 
tervention grave. 

Je  sais  bien  que  tous,  vous  n'affronterez  pas  le  danger  des 
grandes  opérations,  mais  tous  vous  aurez  à  les  indiquer  à  vos 
malades,  tous  vous  serez  appelés  à  juger  des  conséquences  pos- 
sibles de  pareilles  interventions. 

Je  connais,  messieurs,  un  moyen  d'aborder  la  pratique  de  ces 
maladies,  il  consiste  à  acheter  une  trousse  de  gynécologie  et  à 
s'intituler  :  spécialiste  gynécologue.  C'estlàuuprocédé  commode, 
je  l'avoue,  mais  peu  régulier,  et  je  ne  vous  conseille  pas  d'y  re- 
courir. Si  vous  m'en  croyez,  vous  puiserez  dans  ce  cours  ou  à 
de  bonnes  sources,  les  notions  qui  compléteront  votre  insti'uc- 
tion  en  matière  de  gynécologie  et  qui  vous  permettront  d'exer^ 
cer  d'une  manière  favorable  cette  partie  importante  de  la  prati- 
que médicale. 

L'expression  de  gynécologie  est  prise  dans  des  acceptions  di- 
verses. Tout  d'abord,  et  onle  con;;>oit  facilement,  l'étude  des 
maladies  des  femmes  fut  faite  presque  e^i'.iusivement  par  les 
accoucheurs.  £u  etlet,  ces  praticiens,  consultés  tantôt  pour  une 
impossibilité  de  grossesse,  tantôt  appelés  après  l'accouchement 
pour  des  maladies  consécutives,  étaient  tout  naturellement  plus 
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à  portée  que  les  autres  médecins  pour  bien  étudier  les  affectioas 
particulières  à  la  femme. 

Bientôt  cependant,  les  médecins  rédamôrent  uae  placQ  dans 
les  études  gynécologiquQS,  $e  fondant  sur  ce  fait  qu'on  voit  fré- 
quemment les  affections  utéro*vagin£^lQS  survenir  sou3  Tin* 
fluenced'une  maladie  générale  (scrofule,  artbritisme,  etc.)*  Sa* 
fin  les  chirurgiens  ne  peuvent  pas  non  plus  se  désintéresser 
d^une  question  dans  laqi^elle  leur  intervention  devient  assez 
souvent  nécessaire.  U  en  résulte  qu'il  existe  dans  la  science  gy- 
nécologique des  courants,  des  tendances  en  rapport  avec  Tordre 
d'idées  dans  lequel  se  trouvent  les  divers  auteurs.  Je  n'en  veux 
pour  preuve  que  quelques-uns. 

C'est  ainsi  que  le  traité  de  M.  Ch.  West  est  un  livre  de  gyné^ 
cologie  médicale;  de  même  l'ouvrage  récen  t  de  M.  Martineau 
est  dirigé  dans  un  sens  médical,  tandis  que  les  ouvi*ages  d'Hu-» 
guier^  de  Marion  Sims  sont  des  livres  de  clinique  gynécolO" 
gique. 

Je  n'ai  pas  Tintention  d'étudier  devant  vous  toutes  les  mala- 
dies des  femmes,  mais  seulement  celles  dans  lesquelles  Tinter- 
ventioo  opératoire  est  susceptible  de  se  montrer  ;  par  exemple, 
les  vices  de  conformation  des  organes  génitaux  internes  et  ex- 
ternes, les  tumeurs  de  Tutérus  et  des  annexes,  les  déchirures  du 
périnée,  les  fistules  vaginales,  etc. 

Vous  voyez  donc,  messieurs,  par  cette  simple  et  rapide  énu* 
niération  que  Tétude  entreprise  par  moi  se  trouve  suffisamment 
raotivée. 

Enfin,  si  le  temps  me  le  permet,  j'ajouterai  aux  sujets  que  je 
viens  d'énumérer  Tétude  des  maladies  chirurgicales  du  sein. 

Dans  cet  examen  des  maladies  chirurgicales  de  la  femme, 
j'aurai  surtout  en  vue  de  vous  fixer,  de  vous  mettre  sous  les 
yeux  les  indications  et  contre-indications  thérapeutiques.  A  ce 
propos  je  crois  qu'il  nous  sera  uiile  de  jeter  un  coup  d'œil  géné- 
ral sur  les  tendances  de  la  chirurgie  qui  ont  eu  un  si  grand  re- 
teutissemeut  sur  led  malaaies  chirurgicales  de  la  femme  pen- 
dant ces  quarante  dernières  années. 

Au  début  de  mes  études  une  période  qu'on  peut  caractériser 
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par  le  mot  de  fougue  opératoire  venait  de  se  terminer;  c'était 
le  fruit  des  grands  travaux  d'anatomie  chirurgicale  du  commen- 
cement du  siècle. 

Dans  cette  période  qui  était  à  son  summum  de  1820  à  1840  en- 
viron, les  chirurgiens,  sous  Tempire  des  notions  plus  précises 
qu*ils  possédaient  sur  les  rapports  anatomiques  des  organes,  les 
chirurgiens,  dis-je,  ne  craignaient  qu^une  chose  :  c'était  de  voir 
mourir  les  malades  entreleurs  mains  ;  mais  lorsque  la  mort  im- 
médiate n'était  pas  à  craindre  dans  une  opération,  le  bistouri 
s*en  allait  hardiment  fouiller  dans  la  profondeur  des  organes 
pour  extirper  les  tumeurs  et  lier  les  gros  troncs  vasculaires. 
C'est  à  cette  époque  qu' Ast.  Cooper  proposait  et  exécutait  la  li- 
gature de  Taorte  ;  c'est  à  ce  moment  qu*on  célébrait  Texploit 
chirurgical  de  Jobert  (de  Lamballe),  jeune  alors,  enlevant  une 
tumeur  de  la  paroi  thoracique,  réséquant  du  même  coup  les 
côtes  et  la  plèvre  ;  résultat  admirable  !  le  malade  ne  mourait  que 
soixante-dix  heures  après  l'opération. 

Avec  Tanesthésie  chirurgicale  qui  remonte  en  réalité  à  1846, 
et  nous  rappelle  les  noms  de  Jackson  et  Morton  pour  Féther,  et 
un  peu  plus  tard  de  Simpson  d'Edimbourg  pour  le  chloroforme, 
la  pratique  opératoire  se  transforma.  Auparavant,  le  chirurgien 
vibait  surtout  à  la  rapidité  dans  l'exécution  ;  c'est  au  milieu  des 
cris,  au  milieu  des  mouvements  de  défense  de  la  part  des  mala- 
des qu'il  faisait  ou  plutôt  escamotait  son  opération.  Avec  l'anes- 
thésie,  ai-je  dit,  tout  change.  Plus  d'opérations  rapides  et 
brutales  ;  au  contraire,  des  précautions  minutieuses,  des  mé- 
nagements, et  tout  cela  au  plus  grand  profit  des  malades. 

Mais  cependant,  messieurs,  même  après  cette  belle  dôcou* 
vertede  Tanesthésie,  malgré  ce  grand  progrès  accompli,  etquand 
il  eut  donné  à  la  pratique  opératoire  une  large  base  de  sécurité, 
la  chirurgie  s'aperçut  que  les  résultats  obtenus  n'étaient  pas 
toujours  satisfaisants,  que  des  accidents  graves  venaient  com- 
promettre des  situations  que  les  traitements  les  mieux  dirigés 
semblaient  devoir  rendre  très  favorables.  Un  assez  grand  nom- 
bre d'opérés  succombaient  à  la  suite  d'accidents  septiques,  et 
ces  revers  étaient  constatés  par  les  chirurgiens  de  tous  les  pays. 
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Je  n'en  citerai  pour  preuve  que  les  noms  d'Heyferder  en  Rus- 
sie,  de  Simpson  d'Edimbourg,  de  Syme  en  Angleterre.  Ces 
revers  étaient  attribués  en  grande  partie  à  l'usage  de  Tinstru- 
ment  tranchant.  De  là  vient  l'apparition  d'une  thérapeutique 
chirurgicale  parfois  bizarre.  Les  uns  affolée  ne  veulent  plus 
opérer  que  dans  le  cas  de  danger  imminent  ;  d'autres  cherchent 
des  procédés  opératoires  extraordinaires  :  le  couteau  est  banni 
delà  pratique,  on  arrache  les  membres,  on  les  brise;  quelques 
chirurgiens  proposent  de  revenir  à  la  cautérisation  des  moignons 
abolie  par  A.  Paré;  un  certain  nombre  inondent  les  plaies  opé- 
ratoires de  perchlorure  de  fer. 

C'est  de  cette  époque  que  date  l'écraseur  linéaire,  instrument 
précieux  échappé  à  ce  naufrage  du  bon  sens  chirurgical.  J'étais 
alors  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Louis,  et  je  succombais  au 
fardeau  des  désastres  qui  m'accablaient  :  tous  mes  amputés  de 
l'année  1868  mouraient,  et  je  n'étais  pas  seul  à  gémir  de  cette 
lamentable  situation. 

Depuis,  un  changement  profond  s'est  opéré.  Pourquoi  et  com- 
ment? Ce  serait  trop  long  à  raconter  ici  ;  toujours  est-il  que  cet 
excès  de  douleurs  a  enfin  trouvé  son  terme. 

De  tous  côtés  un  travail  énorme  s'est  accompli  dans  Tesprit 
des  chirurgiens.  Par  des  moyens  divers  ils  ont  saisi  les  diffi- 
cultés corps  à  corps,  et  sont  enfin  parvenus  à  tiier  le  germe 
dans  l'œuf,  c'est-à-dire  la  septicémie  dans  sa  genèse. 

Il  est  juste  de  nommer  deux  hommes  qui  dans  ce  mouve- 
ment ont  occupé  le  premier  rang  ;  M.  Alphonse  Guérin  en  in- 
troduisant son  pansement  ouaté  et  M.  Lister,  chirurgien  an- 
glais, qui  par  ses  travaux  et  sa  pratique  a  doté  la  chirurgie  d'un 
pansement  qui  est  une  révolution.  Depuis  lors,  on  a  vu  les 
plaies  opératoires  évoluer  rapidement  avec  un  bel  aspect,  les 
accidents  septiques  n'ont  plus  fait  çàet  là  que  de  rares  appari- 
tions; la  pratique  chirurgicale  a  été  transformée. 

Yuilà,  jene  dirai  pas  1  histoire  de  lachirurgie  contemporaine, 
mais  les  grandes  périodes  qui  sont  les  traits  les  plus  caractéris- 
tiques de  cette  histoire. 

C'est  donc  un  progrès  immense,  mais  le  mieux  est  l'ennemi 
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du  bien,  et  déjà  Tabus  monte  suf  les  épaules  du  progrès  et  ris- 
que de  l'abattre.  L'ardeur  chirurgicale  renaît,  et  s'il  nous  faut 
employer  les  grandes  chambres  closes  pour  Tanesthésie  par  le 
protoxyde  d'azote,  certains  appareils  à  écrasement  qu'on  pro- 
pose pour  l'amputation  des  membres,  s'il  nous  faut  adopter  la 
scie  mécanique,  remarquable  du  reste,  que  M.  Ollier  montrait 
dernièrementà  la  Société  de  chirurgie,  si  nous  acceptons  dis-je, 
toute  cette  instrumentation,  les  hôpitaux  et  la  pratique  chirur- 
gicale privée  réclameront  de  vastes  ateliers  pour  loger  ces  volu- 
mineux et  puissants  organes. 

Mais  on  ne  s'en  est  pas  tenu  là;  ce  n'est  pas  seulement  l'in- 
srrunientation  qui  en  est  arrivée  à  ce  développement  excessif. 
Knhardis  jusqu'à  la  témérité  par  les  admirables  résultats  de  la 
chirurgie  antiseptique,  certains  opérateurs  s'en  vont  réséquer 
le  pharynx  et  le  larynx,  enlever  des  portions  de  l'estomac,  ex- 
tirper le  bas-fond  de  la  vessie  avec  le  plancher  du  bassin,  faire 
Tablation  d'un  utérus  cancéreux  et  s'abandonnent  An  charme 
de  Tovariotomie  normale  pour  hdier  la  mvtiopatise  I 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  trop  de  Ces  excès,  encore  moins 
de  s'en  alarmer.  Les  chirurgiens  sont  encore  gens  de  bon  sens 
e.i  d'honnêteté,  et  par  ce  temps  de  chemins  de  fer,  de  télégraphes 
et  de  journaux,  nul  doute  que  ces  opérations  ne  soient  promp- 
tement  jugées  à  leur  valeur,  et  ne  tombent,  au  moins  la  plupart 
d'entre  elles,  dans  un  juste  oubli. 

Et  d'ailleurs  ne  voyons-nous  pas  déjà  ce  qui  se  passe  pour 
certaines  opérations  ou  certaines  manœuvres  qui  touchent  de 
plus  près  à  notre  étude  actuelle.  11  y  a  une  vingtaine  d'années, 
ini  chirurgien  de  Londres,  ayant  cru  reconnaître  que  lanévral- 
pie  de  la  vulve  avait  pour  siège  le  clitoris,  n'hésita  pas  à  pro- 
poser l'ablation  de  cet  organe  (ît  les  douleui-s  disparurent  du 
môme  coup.  Enhardi  par  ce  succès,  le  même  chirurgien  so  laissa 
aller  à  prixtiquer  la  même  opération  pour  de  simples  déman- 
geaisons de  la  vulve;  mais  sa  vogue  ne  Tut  que  du  courte  durée, 
il  fui  obligé  de  rétrograder  tousTinlluenoe  de  l'opinion  etenlin 
complètement  laissé  de  cÔLé. 

Simon  de  Roskoff  a  proposé  pour  le  diagnostic  des  maladies 
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de  l'ubdoinen  d'introduire  la  main  et  l'avant-bras  dans  le  rec- 
tum et  le  gros  intestin  pour  aller  saisir  les  tumeurs  jusqu'au 
niveau  de  Testomac.  Aujourd'hui  ce  procédé  est  jugé.  Tous  les 
chirurgiens  ne  sont  pas  encore  arrivés  à  avoir  la  main  assez 
'petite  pour  l'introduire  facilemetit  dans  le  rectum  ;  ils  pensent 
en  tout  cas,  qu'une  pareille  manœuvre,  môme  en  admettant 
qu'elle  aide  le  diagnostic  présente  le  danger  trop  imminent  de 
déchirer,  de  rompre  l'intestin. 

J'en  dirai  à  peu  près  autant  de  certaines  opérations  hasar- 
deuses qui  sont  pratiquées  fréquemment  à  l'étt'anger.  En  Amé- 
rique, Tovaire  est-il  le  siège  de  douleurs^  existe-t-il  en  même 
temps  des  troubles  menstruels,  les  chirurgiens  n'hésitent  pas  à 
extirper  cet  organe  ;  c'est  l'opération  de  Battey  à  laquelle  je  fai- 
sais allusion  tout  à  l'heure;  cette  opération,  je  le  répète  est  faite 
usuellement  en  Amérique  et  un  peu  en  Angleterre. 

Jusqu'ici,  nous,  chirurgiens  finançais,  nous  sommeô  récalci- 
trants à  cette  pratique;  avou^-nous  complètement  tort?  je  ne  le 
pense  pas,  pour  la  majeure  partie  des  cas. 

Dans  la  même  catégorie  de  faits  rentre  l'opération  suivante 
faite  par  un  chirurgien  d'Allemagne.  11  s'agissait  d'une  jeune 
femme  atteinte  d'imperforation  du  vagin  ;  le  sang  des  règles 
s'écoulait  parTorifice  de  Turèthre,  et  l'époque  menstruelle  était 
précédée  de  vives  douleurs.  Enlevons  l'ovaire,  se  dit  le  chirur- 
gien, hâtons  la  ménopause,  et  cet  état  de  choses  cessera.  Le 
ventre  ouvert,  l'ovaire  gauche  se  présente  avec  un  léger  aspect 
pathologique,  il  est  laissé  en  place  ;  Tovaire  droit  qui  est  tout  à 
fait  sain  est  enlevé.  Mais  le  piquant  de  la  chose  c  est  que  huit 
jours  après  l'opération,  la  malade  avait  de  nouveau  ses  règles. 
Ce  n'est  là  qu'une  mésaventure  comique,  mais  d^ns  d'autres 
circonstances  analogues,  il  y  a  des  malades  qui  paient  de  leur 
vie  cette  ardeur  opératoire.  Je  ne  doute  pas  que  d'ici  peu  de 
temps  celte  rage  de  cas tratiou  féminine  ne  subisse  une  forte 
diminution. 

L'utérus  lui  aussi  mérite  une  place  dans  cette  série  d'opéra- 
tions. Enlever  l'utérus  est  une  opération  qui  remonte  très  loin, 
ce  n'est  pas,  tant  s'en  faut,  une  nouveauté.  Marshall  de  Stras- 
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bourg,  rayait  proposée  en  1794»  Paletta  y  était  revenu  en  4812» 
Sot^r  en  1822.  Delpech  avait  médité  cette  idée  et  Langenbeck 
présentait  on  1842  à  Gœttingue  une  thèse  intitulée  :  De  toiius 
uteri  eoGtirpattone. 

Plus  tard  on  reculait  devant  les  impossibilités  ou  les  revers  ; 
on  se  bornait  à  extirper  le  col,  mais  combien  de  museaux  de 
tanche  nullement  cancéreux  ont-ils  été  ainsi  enlevés?  Vers  la 
fin  de  sa  carrière,  Lisfranc,  qui  longtemps  enleva  chaque  année 
une  quinzaine  de  cols  utérins,  en  était  venu  à  n'en  plus  enle* 
ver  qu'un  ou  deux  ;  puis  Topération  était  devenue  de  plus  en 
plus  rare,  tant  il  est  exceptionnel  qu'un  diagnostic  précoce  per- 
mette une  opération  opportune. 

Voilà  qu'on  revient  aujourd'hui  à  l'ancienne  pratique,  on 
enlève  de  nouveau  tout  l'utérus  cancéreux.  Sur  30  opérations, 
il  7  a  20  morts,  2  fois  on  lie  les  uretères.  Et  les  10  guérisons, 
que  valènt-elles?  3  récidives  dans  les  six  mois  ;  on  ignore  ce  que 
sont  devenus  les  autres  malades.  Est-ce  de  la  chirurgie  bien 
encourageante,  et  peut-on  se  flatter  aumoins,  que  les  survivantes 
de  ces  grands  désastres  aient  la  vie  définitivement  sauve.  Il  est 
difficile  de  Tespérer,  et  vous  jugerez  vous-mêmes,  messieurs, 
si  ces  pratiques  opératoires  sont  une  conquête  bien  précieuse. 

(il  tuwre.) 
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RECHERCHES 

SUR  LES  DIFFERENTS  OBSTACLES  QUI  RETIENNENT  LB  FCSTUS 
QUAND  SA  TÊTE  SEULE  OU  SUIVIE  D*UNE  PARTIE  DU  TRONC  A 
FRANCHI  L*ORIFICS  VULVAIRE  PENDANT  L*AGGOUGHEHENT. 

Fâr  le  Br  Lise  (du  Mtos), 
Membre  oorrespondant  de  la  Société  de  ohirargie. 

Baperientia  dooet. 

Dans  le  domaine  de  plus  en  plus  étendu  de  la  science  mo- 
derne, la  division  nécessaire  du  travail  a  fait  naître  toute  une 
génération  d'esprits  actifs  qui  creusent  le  même  sillon  et  mé- 
ritent le  nom  de  spécialistes.  En  voulant  enchaîner  ainsi 
Tintelligence  aux  détails  on  la  rend  propre  à  bien  juger  les  cas 
particuliers,  sans  amoindrir  sa  portée  philosophique,  car  elle 
parvient  à  déduire  sûrement  les  règles  de  pratique  d'une  ou 
plusieurs  séries  d'observations  antérieures. 

Quand  à  nous  notre  champ  d'exploration  est  Tobstètrique  et 
nous  sommes  heureux  de  contribuer  de  temps  en  temps  à  sa 
culture  par  Tétude  analytique  des  faits  qui  ont  besoin  d'être 
rassemblés  et  mis  en  évidence. 

Gela  dit  en  manière  d'introduction  abordons  de  suite  le  sujet 
dont  le  titre  vient  d'être  énoncé  plus  haut,  et  sans  être  rompu  à 
toutes  les  difficultés  de  l'exposition  didactique,  essayons  au 
moins  d'être  clair  et  net. 

Quand  la  tête  du  fœtus  a  franchi  la  vulve  pendant  le  travail  do 
l'accouchement,  on  ne  voit  pas  toujours  le  reste  du  corps  suivre 
librement  et  promptement.  Ce  temps  d'arrêt  peut  dépendre  de 
causes  diverses  provenant  soitdelamèresoit  de  l'enfant  lui-même. 

Quand  l'obstacle  siège  dans  le  voisinage  de  la  vulve,  il  est 
possible  de  le  préciser  parle  toucher;  mais  s'il  existe  dans  l'ex- 
cavation pelvienne  à  une  certaine  hauteur,  le  diagnostic  de- 
vient très  difficile  à  établir,  parce  que  le  tronc  du  fœtus  obstrue 
les  voies  maternelles  au  point  de  rendre  le  toucher  impraticable. 
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Pour  éclairer  la  conduite  à  tenir  dans  ces  différentes  circon- 
stances, il  est  donc  rationnel  de  classer  les  faits  en  deux  groupes 
comprenant  d'abord  ceux  qui  sont  sous  la  dépendance  d'une 
cause  voisine  des  parties  externes  de  la  mère,  et  ensuite  ceux  qui 
tiennent  à  une  cause  plus  profondément  cachée. 

PREMIÈRE  PARTIE. 

Obstacles  qui  siègent  dans  le  voisinage  de  la  vulve. 

Il  est  bien  entendu  que  les  obstacles  considérés  près  de  la 
vulve  sont  tous  ceux  qui  sont  facilement  accessibles  au  toucher; 
aussi,  dès  qu*on  arrive  à  une  hauteur  où  Texploration  ne  four- 
nit plus  dUndices  clairs  au  diagnostic^  il  est  urgent  d'établir 
une  ligne  de  démarcation  où  commencent  les  obstacles  plus 
profonds. 


Observation!  (abrégée),  —  Position  transversale  du  vertex ;  extraction 
de  la  tête  avec  le  forceps;  temps  d'arrêt  des  épaules  d  cause  de  Vétroi- 
tessâ  de  la  vulve, 

L.  V...,  24  ans,  primipare,  d'une  forte  constitution,  ressentit  les 
premières  douleurs  du  travail  le  11  novembre  4810.  Elle  vint  à  Thoa- 
pice  le  lendemain  à  quatre  heures  du  soir  ;  il  y  a  avait  80  heures 
que  les  membranes  étaient  rompues.  L'oriûce  utérin,  à  peine  ouvert, 
était  épais  et  dur;  la  tête  du  fœtus  couverte  d'une  tumeur  et  ap- 
puyant sur  le  détroit  supérieur  du  bassin.  Nul  changement  pendant 
la  nuit,  ni  la  journée  suivante*  L'étroitesse  de  rorifice  ne  permettait 
de  rien  tenter  de  décisif,  et  Ton  emploie  la  saignée,  les  bains,  les  in- 
jections. 

Le  13,  à  quatre  heures  du  matin,  la  dilatation  se  trouva  complète; 
mais  la  tôte,  à  peine  engagée  dans  le  détroit  abdominal,  était  dirigée 
de  façon  que  le  front  était  à  droite  et  Tocciput  à  gauche.  Le  resserre- 
ment de  l'utérus,  depuis  longtemps  vide  d'eau,  éloignait  tout  projet 
d'extraction  por  les  pieds  ;  le  forceps  fut  donc  préféré.  En  consé- 
quence, dit  Mme  Lachapelle,  je  portai  d'abord  la  branche  gauche 
sous  la  symphyse  pubienne  ;  mais  la  droite  ne  put  passer  entre  l'an- 
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gle  sacro-vertëbrdl  et  la  tête  ;  il  fallut  me  contenter  de  ténif  la  pf6- 
tnière  souâ  Tôminence  ilio-pectinée  droite,  et  lu  deuxième  sur  la 
symphyse  sacro-iliaque  gauche.  En  cherchant  à  réunir  les  branches, 
je  les  sentis  glisêer  sur  les  côtés  du  bassin  ;  la  tête  se  trouva  prise 
du  front  à  l'occiput;  cependant  elle  descendit  aisément  jusqu*au  dé- 
troit inférieur;  là  elle  fut  abandonnée  aux  efforts  de  la  natures,  Tins- 
trument  fut  ôté.  L*utérus  avait  dès  longtemps  cessé  de  se  contracter, 
et  les  efforts  de  la  femme  ne  parvinrent  qu*à  opérer  la  rotation  hori- 
zontale qui  amena  Tocciput  dans  Tarcade.  Après  ce  mouvement^  la 
tête  n'avança  plus;  Vétroitesse  delà  vulve  s'opposait  à  sa  sortie;  il  fallut 
réappliquer  le  forceps.  Rien  de  plus  simple  que  l'extraction  ;  lepéHnée 
resta  intact^  et  tellement  même  que  la  sortie  des  épaules  en  fut  empêchée, 
au  point  de  me  forcer  k  porter  le  crochet  mousse  sous  Taisselle  gau- 
che qui  était  en  arrière.  L*enfant  volumineux  était  mort,  la  mère 
s'est  bien  rétablie  (1). 

Evidemment  Vétroitesse  de  la  vulve  forme  ici  le  principal 
obstacle  à  rexpulâion  définitive  de  Teufant,  une  fois  sa  tête  sor- 
tie au  dehors  ;  cependant  Tinertie  utérine  a  eu  aussi  sa  part 
d'influence, 

Obs.  II  (personnelle).  —  Rétrécissement  du  détroit  inférieur;  extraction 
de  la  tête  fœtale  avec  le  forceps;  temps  d^arrét^  extraction  du  tronc 
avec  le  crochet  mousse, 

La  fille  S...,  domestique,  âgée  de  25  ans,  un  peu  contrefaite  par  le 
rachitisme,  entre  à  la  maternité  du  Mans,  le  10  juillet  1865. 

bans  les  quinze  derniers  jours  de  la  grossesse,  au  toucher,  nous 
observons  que  l'arcade  pubienne  n'avait  pas  ses  dimensions  ordi- 
naires; la  branche  ischio-pubienue  du  côté  droit  était  plus  avancée 
sur  le  plan  antéro-postérieur  que  la  branche  gauche,  et  nous  diagnos- 
tiquons un  retrédssement  du  diamètre  transverse  du  détroit  inférieur. 
Le  travail  chez  cette  iille,  déclaré  le  26  juillet  au  matin,  se  poursuit 
sans  résuliat  jusqu'au  27  au  soir,  moment  où  la  tète  était  descendue 
dans  l'ftxcavation.  Une  application  de  forceps  put  la  faire  sortir  au 
dehors^  mais  elle  y  resta  fixée  sans  que  le  fœtus  pût  achever  son  expul^ 


(i)  Prntiqw;  ihis  nrroiu'hcme?ils\  par  M™*   Lacliapelle,  t.    I,  p.   265,   20G  vi 
2«7. 
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sion.  Sans  aucan  doute,  la  résistance  était  au  niveau  du  détroit  in- 
férieur et  par  conséquent  facile  à  rompre.  En  effet,  après  avoir  fait  la 
rotation  des  épaules,  le  crochet  mousse  est  appliqué  dans  l'aisselle 
qui  était  en  arrière  et  l'extraction  s'exécuta  promptement. 
Enfant  vivant,  la  mère  se  rétablit  vite. 


Obs.  III.  —  Accouchement  en  oecipito-iliaqtte  gauche  antérieure;  extrae^ 
tUm  de  la  tête  avec  le  forceps;  arrêt  des  épaules  par  le  rétrécissement 
du  détroit  inférieur, 

Mme  M...,  âgée  de  26  ans,  de  taille  moyenne,  à  tempérament 
lymphatico-sanguin,  éprouve  les  premières  douleurs  du  travail  le 
7  octobre  1858.  A  cinq  heures  trois  quarts  du  soir,  le  D'  Mattei  est 
appelé:  à  six  heures,  il  rompt  la  poche  des  eaux  et  la  tète  fœtale  des- 
cend sur  le  détroit  inférieur.  Les  contractions  ont  continué  avec  éner- 
gie; la  femme  les  aide  par  des  efforts  volontaires  très  intenses,  mais 
la  tôte  n'avance  plus,  elle  reste  môme  immobile  pendant  la  contrac- 
tion, ce  qui  indique  la  présence  d'un  obstacle  provenant  des  parties 
dures. 

Une  heure  se  passe  dans  cet  élat.  L'occiput  est  derrière  le  pubis; 
la  tête  commence  à  se  couvrir  d'une  bosse  sanguine,  le  D'  Muttéi 
essaie  de  passer  les  doigts  entre  la  tumeur  céphalique  et  l'arcade 
pour  opérer  la  flexion  ;  mais  tout  est  vain.  On  voit  que  le  détroit  in- 
férieur dont  on  constate  le  rétréeissemmt  avec  les  doigts;  on  voit  que  ce 
détroit  est  le  seul  obstacle  à  la  progression  du  fœtus.  Deux  tractions 
avec  le  forceps  ont  suffi  pour  faire  sortir\la  tête  du  détroit  inférieur. 
Les  épaules  s*étant  présentées  en  travers,  comme^d'habitude,  n'ont 
pu  effectuer  leur  mouvement  de  rotation.  Pour  obtenir  ce  résultat» 
l'babile  accoucheur  ramena  l'épaule  gauche  en  arrière,  puis,  en 
accrochant  les  aisselles,  il  fit  passer  les  épaules  par  le  détroit  inférieur 
au  moyen  de  fortes  tractions  (1). 

Dans  ces  deux  observations,  le  rétrécissement  du  détroit  in- 
férieur et  le  défaut  de  rotation  des  épaules  se  sont  réunis  pour 
entraver  Texpulsion  définitive  du  fœtus. 


(1)  Clinique  ohstiiricnh  de  Mntfei,  t.  II.  p.  17,  18  et  19. 
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0B8.  rV  (personnelle).  —  Présentation  du  sommet;  tête  hors  de  la  viUve 
avec  le  pied  gauche;  temps  d'arrêt  invincible;  décollation  et  extraction 
définitive  du  tronc. 

Femme  âgée  de  25  ans,  domestique,  entrée  à  la  maternité  du 
Mans  le  5  mars  1865,  vere  sept  heures  du  soir.  Les  membranes 
étaient  rompues  la  veille  au  matin,  et  le  travail  marcha  très  lente- 
ment à  cause  de  l'engagement  simultané  de  la  tète  et  du  pied  gau- 
che du  fœtus.  Pour  h&ter  la  terminaison  de  Taccouchement,  une 
sage*  femme  de  la  ville  tira  le  pied,  de  sorte  que  ces  deux  parties 
fœtales  parurent  simultanément  au  passage.  Puis,  continuant  la 
même  manœuvre,  elle  put  les  faire  sortir  ensemble  au  dehors,  mais 
sans  pouvoir  extraire  le  reste  du  fœtus.  Les  battements  du  cœur  étant 
tout  à  fait  éteints,  après  quelques  tractions  également  inutiles,  nous 
pratiquons  la  décollation^  et  à  l'aide  d*un  lacs  attaché  sur  le  pied  pro- 
cident,  nous  parvenons  à  faire  sortir  le  tronc,  au  prix  d'efforts  très 
énergiques. 

Dans  cette  circonstance,  la  saine  pratique  obstétricale  exigeait 
de  ne  pas  tirer  sur  le  membre,  parce  que  ces  efforts  contribuè- 
rent à  faire  sortir  en  même  temps  et  ce  membre  et  la  tête  fœ- 
tale; de  là  l'impossibilité  d'entraîner  le  tronc  à  la  suite.  Avant 
l'engagement  de  ces  deux  parties  dans  le  passage,  il  fallait, 
d'après  le  conseil  de  M*.  Lachapelle,  repousser  le  pied  dans  Tu- 
térus  :  c'était  un  moyen  de  permettre  à  la  tête  de  se  présenter 
seule  et  la  première.  Une  application  de  forceps  sur  elle  ont 
vite  achevé  l'accouchement. 


Obs.  V  (perBonneUe),  ~~  Accouchement  en  première  position  du  sommet  ; 
brièveté  accidentelle  du  cordon;  la  tête  foetale  expulsée  demeure  appli- 
quée contre  la  vulve;  temps  tfarrêt  du  tronc* 

Mme  S...,  22  ans,  secundipare,  est  prise  de  douleurs  le  26  fé- 
vrier 1878,  à  deux  heures  du  matin;  elle  accouche  à  cinq  heures, 
o'est-à-dlre  trois  heures  après,  d'un  enfant  du  sexe  masculin.  La 
rotation  de  la  tète  avait  été  longue  à  se  faire,  et  une  fois  ehauie  au 
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dehors^  celle-^i  demeurait  appliquée  contre  la  vulve  sans  être  suivie  par  le 
tronc  qui  ne  put  céder  à  V effort  modéré  des  tractions. 

Le  doigt  porté  autour  du  cou  y  trouve  le  cordon  enroulé;  nous 
essayons  de  l'attirer  pour  le  faire  passer  pardessus  la  tête  du  foetus, 
mais  comme  il  était  très  tendu,  la  manœuvre  échoue,  et  il  est  urgent 
de  le  couper  entre  les  grandes  lèvres.  Extraction  prompte  du  tropc  en 
tirant  modérément  sur  la  tête. 

Les  deux  bouts  du  cordon  3ont  vite  liés  'du  côté  de  h  mère  et  de 
Tenfant  qui  ne  tarde  pas  à  jeter  des  cris  aigus. 

La  délivrance  est  assez  bien  faite  dix  minutes  après»  malgré  le 
retrait  de  Tutérus  sur  le  placenta  vidé  de  sang. 

Jl  est  facile  de  voir  ici  que  la  brièveté  du  cordon  fut  Tobstacle 
unique  à  Tex traction  définitive  de  Tenfant,  car  une  fois  la  tige 
coupée,  cette  extractiop  marcha  d'elle-même. 

En  coupant  la  cordon  sur  le  coude  Tenfant,  pour  rompre  l'ob- 
stacle, nous  avons  suivi  le  conseil  de  Rœderer,  mais  plus  tard  il 
sera  facile  de  démontrer  qu'il  vaut  mieux  suivre  une  autre  pra- 
tique afin  d'économiser  le  sang  du  fœtus. 


Om.  VI  (abrégée).  —  Présentation  du  sommet  en  occipitO'iliagite  gauche 
antérieure  ;  expulsion  de  la  tête  ;  temps  d arrêt  dutronCf  par  suite  de  la 
brièveté  accidentelle  du  cordon  qui  s'enroule  antour  du  cou, 

Mlle  G...,  âgée  de  20  ans,  de  bonne  constitution,  est  prise  des  dou- 
leurs du  travail  le  9  janvier  1858,  à  trois  heures  du  matin.  A  cioq 
heures,  le  col  utérin  est  effacé  avec  une  dilatation  grande  comme  une 
pièce  de  5  francs;  la  poche  bombe»  Tenfant  se  trouve  Bu  oficipiiO" 
iliaque  gauche  antérieure  du  sommet.  Les  contractions  deviennent 
fortes  et  régulières  ;  la  poche  se  rompt  spontanément  à  cinq  heures 
et  demie,  la  tôte  descend  sur  le  périnée  et  entr'ouvre  la  vulve  qu'elle 
franchit  promptement  sans  rompre  le  périnée,  grâce  aux  manœuvres  de 
M.  Mattei.  Le  tronc  ne  suit  pas  la  tête  dans  cette  expulsion  rapide,  à 
cause  d'une  anse  du  cordon  qui  serrait  étroitement  le  cou  fœtal, 
«  J'eisayai  de  la  dégager,  dit  le  D'  Mattei,  mais  je  n'ai  pas  pu.  J'aurais 
4  pu  la  couper,  w^ïa  comme  je  ne  suis  pas  partisan  de  ces 
€  sections  avant  la  ligature,  soit  pour  Uisser  du  sang  dans  lo  pla* 
«  csalt  et  Caciliier  la  délivraoc«,  soit  pour  ménager  les  forces  de 
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<  l'enfant  s'il  est  faible,  j'ai  préféré  accrocher  Taisselle  gauche  de 
«  cet  enfant,  la  porter  en  arrière,  puis  tirer  aussitêt  le  tronc  au  dehors. 
Le  nouveau-né  est  un  garçon  assez  vivace  (1).  > 

Le  précepte  de  dérouler  les  circulaires  ne  peut  guère  s'exécuter 
que  lorsqu'il  y  a  entortillement  sans  tension  du  cordon.  Ainsi, 
quand  la  portion  comprise  entre  Tombilic  et  les  circulaires  ne 
participe  pas  à  la  tension,  qn  aura  chance  de  pouvoir  effectuer 
cette  manœuvre.  Dans  le  cas  contraire  on  pourra  essayer  d'ex* 
traire  le  tronc  fœtal  en  allant  accrocher  Taisseile  postérieure, 
comme  le  fait  Mattei.  Mais  il  est  prudent  d'éviter  des  tractions 
violentes  sur  le  cou  du  fœtus,  parce  qu'on  augmenterait  la  ten- 
sion du  cordon  jusqu'au  point  de  le  rompre  et  jusqu'au  point 
d'amener  le  décollement  placentaire  et  même  l'interversion  de 
Tulérus,  En  outre,  les  tractions  auraient  pour  effet  d'exagérer 
le  resserrement  des  circulaires  autour  du  cou  fœtal  et  de  pro- 
duire son  étranglement.  Hors  ces  cas  extrêmes,  il  vaut  mieux 
ne  pas  couper  le  cordon  et  tout  faire  pour  essayer  de  faire  dis- 
paraître Tau  se  funiculaire. 

En  effet,  d'après  les  expériences  du  D'  Budin,  contrôlées  par 
MM.  Hébt  (de  Rouen),  Kohly  et  Ribeniont,  si  l'op  pratique  la 
ligature  hâtive  du  cordon  ombilical,  on  prive  l'enfant  de 
92  granmxes  de  sang.  De  combien  de  sang  le  priverait-on 
par  conséquent,  si  on  coupait  le  cordon  enroulé  sur  son 
cou  ! 


Obs.  VII.  —  Présentation  du  sommet  ;  extraction  de  la  tête  oMec  le  forceps; 
temps  éC arrêt  du  tronc  par  suite  de  nombreuses  circulaires  du  cordon 

m 

autour  du  cou  de  Venfant;  déroulement  de  ces  circulaire  et  ea^pulsion 
définitive  dn  tronc. 

Le  il  vendémiaire  an  XII,  Delpecb  assistait  chez  lui  une  inconnue 
âgée  dje  20  aos,  robuste  et  bien  conformée.  Après  quatre  heures  d'un 
travail  opiniâtre,  et  I»  .tête  du  fœtus  occupant  l'exciavation  du  bassin 
depuis  deux  heures,  sans  pouvoir  franchir  l'orilice  vulvaire,  le  célèbre 

CD  Clinique  obsiéiricale  de  Mattei^  t.  I,  p.  320,  ^^21  et  322. 
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chirurgien  prend  la  résolution  d*intervenir.  c  L^extrème  violence  des 
€  douleurs  et  le  méconium  que  je  reconnus  sur  mes  doigts,  dit-il, 
«  et  qui  me  fit  craindre  la  mort  du  fœtus,  me  déterminèrent  à  prea- 
«  dre  un  parti.  Je  me  décidai  à  appliquer  le  forceps  pour  ajouter 
c  quelque  chose  k  l'action  expultrice  de  l'utérus,  et,  profitant  de  trois 
«  douleurs  qui  se  succédèrent,  je  fis  Vextraction  de  la  tête.  Je  visitai 
f  aussitôt  le  couy  et  je  reconnus  plusieurs  circonvolutions  du  cordon  oni- 
«  Inlical  autour  de  cette  partie.  J'essayai  d'attirer  le  bout  du  cordon 

<  qui  montait  le  long  du  dos,  mais  j^éprouvai  de  la  résistance;  je  le 
a  trouvai  plus  facile  du  côté  de  l'abdomen,  et,  l'ayant  dégagé»  je  dé- 
fi roulai  les  circonvolutions  que  je  comptai  jusqu^à  cinq.  Pendant  ce 

<  temps  là,  les  contractions  de  la  matrice  chassaient  le  corps  qui 
«  était  contraint  de  plier  sur  la  partie  postérieure  par  la  résistance 
«  du  cordon  qui  tenait  encore  le  cou. 

«  L'enfant  n^était  pas  blessé  par  l'instrument,  mais  il  paraissait 
€  avoir  souffert  de  cette  ligature  ;  il  avait  la  face  très  rouge  et  fat 
€  pendant  un  quart  d*heure  sans  respiration.  Je  laisser  couler  envi- 

<  ron  deux  cuillerées  de  sang  parle  cordon  dont  les  pulsations  étaient 
«  languissantes,  et  bientôt  il  donna  les  marques  les  plus  évidentes 
«  d'une  parfaite  santé  (1).  » 

Voici  un  exemple  remarquable  cTarrêi  du  tronc  par  suite 
d'un  entortillement  multiple  du  cordon  ombilical  sans  tension. 
En  pareil  cas  l'usage  exige  de  dérouler  les  circulaires,  en  tirant 
sur  le  bout  du  cordon  gui  remonte  vers  Tabdomen  ou  le  dos  du 
fœtus.  L'illustre  Delpech  essaya  l'une  et  Tautre  manœuvre, 
mais  le  déroulement  ne  put  s'effectuer  qu'en  attirant  le  bout  de 
la  tige  qui  remontait  du  coté  du  ventre. 


Obs.  Vin  (abrégée).  — •  Présentation  du  somfnet;  expttUion  de  la  téiâ  ot» 
dehorg;  arrêt  du  trône  par  la  brièveté  accidentelle  du  cordon. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  23  ans  que  le  D^  Mattei  accouchait  pour 
la  troisième  fois.  Le  12  février  1876,  vers  trois  heures  après  minuit, 
la  poche  des  eaux  se  rompit  et  à  quatre  heures  trois  quarts  le  travail 


(I)  ObMrvatloo  citée  par  Ouilleroot,  p.  46. 
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était  déclaré.  Les  contractions  se  suivaient  à  six  minutes  d'intervalle, 
et  après  certaines  manœuvres  pratiquées,  la  tête  fœtale  put  sortir 
au  dehorsy  mais  sans  pouvoir  aller  plus  loin  enfoncé  qu^eUe  était  dans  la 
vulvey  dit  le  D^  Mattei.  Le  doigt  passé  sur  le  cou  de  Tenfant  put,  en 
effet,  trouver  un  tour  de  cordon  si  serré  qu'il  crut  un  instant  devoir 
le  couper,  tant  fut  grand  le  tiraillement  nécessaire  à  son  chevauche- 
ment. Après  avoir  effectué  la  rotation  artificielle  des  épaules,  Vha- 
bile  accoucheur  pouvait  extraire  définitivement  le  fœtus  à  7  heures 
trois  quarts.  C'était  une  fille  en  état  de  mort  apparente,  de  force 
moyenne,  et  qui  put  être  ranimée  (1). 


Obs.  IX  (abrégée).  —  Première  position  du  sommet;  extraction  de  la  tête 
avec  le  forceps;  a/rrét  du  tronc  sous  la  triple  action  de  la  brièveté  acci- 
dentelle du  cordon^  du  défaut  de  rotation  des  épaules  et  de  Vétroitesse 
du  détroit  inférieur . 

Mme  E.  B...,  34  ans,  de  taille  moyenne  mais  fluette,  a  le  bassin 
vicié.  Elle  éprouve  les  premières  douleurs  du  travail  le  9  juin  1858. 
Après  une  série  de  contractions  utérines  très  inégales  et  très  prolon- 
gées, le  D' Mattei  applique  le  forceps,  le  10,  à  sept  heures  du  matin. 

L^ extraction  de  la  tête  fœtale  est  opérée  avec  une  assez  grande  difficulté. 
Le  cou  de  l'enfant  est  serré  par  deux  tours  de  cordon  qui  ont  sans  doute 
été  pour  quelque  chose  dans  le  retard  de  V accouchement.  Le  D'  Mattei 
dégage  un  de  ces  tours,  et  de  cette  façon  relAche  l'autre;  il  attend  la 
rotation  des  épaules,  mais  les  contractions  faisant  défaut,  il  s'empresse 
de  saisir  l'aisselle  gauche  qu'il  porte  en  arrière.  Après  cela,  il  veut 
extraire  le  tronc,  mais  il  peut  à  grand'peine  faire  avancer  l'épaule 
postérieure,  tant  le  détroit  inférieur  est  étroit  et  rigide.  Enfin,  l'écoule- 
ment se  termine  ;  l'enfant  venu  dans  l'état  asphyxique  est  rappelé  à 
la  vie,  grâce  à  des  soins  empressés.  La  délivrance  a  été  naturelle  (2). 

U  est  facile  de  voir,  dans  ces  deux  dernières  observations, 
que  Tarrêt  du  tronc  ne  tient  pas  uniquement  à  la  brièveté  du 
cordon  ombilical,  comme  dans  les  faits  relatés  plus  haut. 


(1)  Àrmales  de  Gynécologie^  mars  1876,  p.  180  et  181. 

(2)  Clinique  obstétricale  de  Matlei,  t.  I,  obs.  XCIII,  p.  376,  377  et  378. 
Ann.  gyn.y  vol.  Xlll  7 
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Il  peut  s'y  joindre  d'autres  causes  telles  que  le  défaut  de  ro- 
tation des  épaules  et  Tétroitesse  du  détroit  inférieur.  Ces  cau- 
ses, en  agissant  d'une  façon  combinée^  augmentent  nécessaire- 
ment l'obstacle  qui  s'oppose  à  l'expulsion  du  tronc  fœtale. 


ObA.  X.  —  Présentation  du  sommet;  eafpuUion  de  la  tête;  arrêt  du  tronc 
causé  pa/r  un  déplacement  de  lavant-hras  gauche. 

L^enfant  s'était  présenté  par  le  sommot  ;  la  tête  étant  sortie^  Isi 
épaules  ne  suivaient  pas,  malgré  quatre  douleurs  successives.  Soup- 
çonnant quelque  complication,  le  D'  Meriwether  Lavis,  introduisit 
profondément  son  doigt  et  trouva  Vavant-bras  gauche  du  fœtus  appuyé 
en  croix  sur  la  nuque  et  solidement  fixé  entre  le  cou  et  la  symphyse  pu^ 
tienne^  Après  avoir  repoussé  Tépaule  en  haut  et  en  arrière;  il  réussit 
à  faire  passer  la  main  du  fœtus  sur  le  côté  de  la  face.  Le  reste  de 
Taccouchement  se  fit  avec  peine,  mais  sans  autre  accident  (1). 


OBS.  5CI  (abrégée).  —  Deuxième  position  du  sommet;  sortie  de  la  tête; 
arrêt  du  tronc  causé  par  la  flexion  du  bras  placé  en  af*rière  et  la  pré^ 
senee  de  la  main  qui  se  trouvait  près  de  V épaule  correspondante. 

Une  femme  de  19  ans  sentit  quelques  épreintes  le  25  septembre,  à 
six  heures  du  matin  ;  à  huit  elle  se  trouva  tout  à  coup  inondée  par 
la  rupture  subite  des  membranes.  L'orifice  était  dilaté  de  10  à  12 
ligoest  et  la  tôte  siégeait  au  détroit  supérieur.  A  deux  heures  elle 
descendit  dans  Texcavation.  Alors  suspension  des  douleurs  jusqu'à 
onze  heures  du  soir  où  la  matrice  sort  de  son  apathie  ;  elle  se  con- 
tracte et  la  tôte  achève  d'en  franchir  l'orillce. 

Pendant  la  nuit,  elle  descend  davantage  et  paraît  à  la  vulve  aa 
moment  des  douleurs  les  pi  us  fortes.  On  confirme  alors  l'existence  de  la 
seconde  position  déjà  reconnue.  Le  26  au  matin,  nouvelle  inertie; 
application  de  forceps  et  extraction  de  la  tête  fœtale.  Le  tronc  ne  sortait 
pa$j  dit  Mme  Lachapelle,  et  il  fallut  introduire  un  doigt  pour  accro- 
cher Taisselle  qui  restait  en  arrière.  La  main  de  Venfcnt  était  voisine 
de  Vépaule^  et  au  moment  où  le  coude  ployé  s'échappait  de  la  vulve,  la 


(l]  Amer.  J,  of  obst,  et  Ann.  de  Gyn, 
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périaéd  fut  largement  écbancrê.  L'enfant  qui  était  livide  fut  bientôt 
ranimé  (1). 

Ces  deux  observations  démontrent  clairement  que  le  tronc 
doit  être  arrêté  dans  son  expulsion  définitive  par  une  position 
vicieuse  de  Tun  ou  Tautre  des  membres  thoraciques. 

Obs.  Xll  (personnelle).  —  Accouchement  en  position  occipiUhpostérUure  ; 
extraction  pénible  de  la  tête  avec  le  forceps;  temps  d*arrét  du  fronc 
par  suite  de  la  position  transversale  des  épaules. 

La  femme  G...,  route  de  Desgrès,  âgée  de  28  ans,  primipare,  est 
prise  depuis  trois  jours  de  douleurs  qui  ne  font  pas  terminer  Tac- 
couchement.  Mme  Boucbenoire,  sage-femme,  nous  appelle  à  son  aide. 
La  tète  est  descendue  dans  Texcavation  jusque  sur  le  plancher  péri- 
néal,  Tocciput  regardant  le  sacrum  et  la  face  le  pubis.  Le  forceps 
extrait  péniblement  cette  tôte  par  un  mouvement  d'élévation  des 
branches  vers  l'abdomen  de  la  mère. 

Mais  la  tête  une  fois  sortie^  le  reste  du  corps  ne  peut  suivre^  à  cause  de 
la-  position  transversale  des  épaules.  Après  avoir  complété  le  mouvement 
de  rotation  des  épaules,  nous  pouvons  amener  le  tronc  en  accrochant 
avec  rindex  l'aisselle  postérieure.  Enfant  vivant,  mais  un  peu  étonné. 
Suites  de  couches  bonnes* 

Ici  la  cause  de  Tarrêt  du  tronc  dépend  bien  du  défaut  de  ro- 
tation des  épaules.  En  effet,  dans  la  présentation  occipito- 
sacrée,  lorsque  la  tête  est  sortie,  le  reste  du  fœtiis  éprouve 
quelquefois  une  grande  résistance  à  cause  de  Tabsence  de  rota- 
tion des  épaules  dont  le  diamètre  croise  transversalement  le 
grand  diamètre  de  la  vulve. 


Obs.  XIII  (abrégée).  —  Première  position  du  verteûs;  dégagement  difficile, 
des  épaules  qui  sont  placées  transversalement;  tractions  successives  avec 
Vindex  sur  les  épaules. 

Femme  de  20  ans,  arrive  à  l^hospice  le  8  août,  à  minuit.  Au  tou- 

(1)  Statistique  des  accouchements,  psir  M™«  Lachapelle,  obs.  XXXI,  t.  If 
p.  SOS  et  Buiv. 
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cher,  on  trouve  l'orifice  ouvert  de  10  à  12  lignes  dirigô  à  gauche, 
souple,  mais  épais  à  son  bord  ;  la  poche  de  Peau  bombe  et  empêche 
de  bien  sentir  la  tète  qui  était  fort  élevée.  Douleurs  fortes  et  sou- 
tenues. A  3  heures  du  matin,  24  lignes  de  dilatation  ;  à  10  heures 
rupture  subite  des  membranes  I  La  tôte  reste  haute,  mais  on  re- 
connaît la  première  position;  douleurs  graduellement  affaiblies.  A 
3  heures  seulement,  la  tète  est  dans  l'excavation  ;  elle  a  franchi  l'oii- 
iice.  et  lentement  elle  exécute  sa  rotation  horizontale.  Dès  lors  sus- 
pension des  douleurs,  immobilité  de  la  tôte;  vers  10  heures  du  soir, 
application  de  forceps.  Une  foi»  rextraciion  de  la  tête  oehevée^  la  face  aa 
lieu  de  se  tourner  vers  la  cuisse  droite  reste  tout  à  fait  en  arrière, 
ce  qui  montrait  que  les  épaules  s'offraient  transversalement  au  détroit 
inférieur.  En  effet,  dit  Mme  lAchapelle,  le  tronc  résistait  beaucoup^  et 
je  ne  voulus  pas  exercer  sur  la  tète  de  trop  violents  efforts.  J'intro- 
duisis l'index  de  la  main  droite  vers  la  partie  postérieure  de  l'aisselle 
gauche  et  je  dirigeai  Tépaule  vers  le  sacrum  ;  elle  était  alors  trop 
élevée  pour  que  je  pusse  aisément  agir  sur  elle.  Le  même  doigt  alla 
donc  saisir  l'aisselle  droite  derrière  le  pubis,  et,  en  la  forçant  à 
descendre,  imprima  à  la  totalité  du  tronc  un  mouvement  dans  le 
même  sens,  lequel  fut  suivi  de  la  sortie  générale.  Suites  heureuses  pour 
la  mère  et  l'enfant  (1). 

Lorsque  les  épaules  placées  transversalement  s'opposent  à 
Tissue  du  tronc,  la  véritable  méthode  consiste  à  compléter  le 
mouvement  de  rotation  des  épaules  et  à  tirer  sur  celle  qui  est 
en  arrière.  De  cette  manière  on  lui  fait  parcourir  beaucoup  de 
chemin  dans  la  courbure  du  sacrum,  tandis  que  l'épaule  située 
derrière  le  pubis  demeure  immobile.  Ici  le  contraire  eut  lieu, 
a  traction  de  l'épaule  située  en  avant  fit  avancer  la  totalité  du 
tronc  au  point  d*en  amener  Teztraction  complète. 

C'est  donc  une  manœuvre  à  mettre  en  pratique  si  la  première 
échoue. 

Obs.  XIV.  •»  Présentation  de  la  face;  estrcuition  de  la  tête;  tempe  d^  arrêt 

oausépar  les  épaules  plaeéee  en  travers. 

M.  Kauffmann  est  appelé  pour  un  accouchement  qui  offre  une  parti- 

^^^^_ _ ^ _^ 

(\). Pratique  des, accouchements,  par  M»*  Lacbapelle,  t  I,  p.  195, 196  et  197, 
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cularilé  intéressante  :  une  tumeur  de  la  dimension  du  poing  et  rap- 
pelant le  placenta  par  sou  aspect  se  présentait  à  la  vulve.  Le  pédicule 
épais  de  cette  tumeur  se  dégageant  de  la  région  frontale  du  fœtus, 
permit  de  la  considérer  comme  une  encéphalocèle.  En  introduisant 
la  main  complètement  dans  le  vagin,  on  reconnut  qu'il  s'agissait  de 
face  inclinée  en  avant.  On  put  extraire  V extrémité  eéphalique  en  se 
servant  simplement  de  la  main;  mais  le  reste  du  corps  fœtal  ne  suivit 
pas  ;  le  dégagement  des  épaules,  placées  en  travers,  présenta  au  contraire 
de  grandes  difficultés  et  nécessita  VempUn  du  crochet  mousse.  L'enfant  était 
gros  et  fort;  il  ne  fit  que  quelques  inspirations  (1). 

On  n'a  pas  essayé  ici  Textraction  du  tronc  fœtal,  en  accro- 
chant l'aisselle  oostérieure  avec  l'index  ou  bien  en  saisissant 
Faisselle  antérieure,  comme  le  fit  M»<^  Lachapelle  dans  Tobser- 
vation  XllT,  c'est  au  moins  fâcheux,  car  l'application  du  cro^ 
chet-mousse  n'a  probablement  pas  été  sans  influence  sur  la 
mort  du  fœtus.  Avant  de  recourir  à  son  emploi,  il  [nous  semble 
prudent  de  faire  en  premier  lieu  des  tractions  avec  les  doigts. 


Obs.  XV.  — Présentation  du  sonwnet  en  O,  I,  D.  P.;  expuUion  de  la  tête  ; 
temps  d'ay^rét  a^tnené  par  Vcmomalie  de  la  rotoAiion  subséquente  du 
tronc, 

M.  Budin  relate  un  fait  intéressant  qui  s'est  passé  sous  ses  yeux  à 
la  Maternité,  dans  le  service  de  M.  Tamier.  Il  s'agissait  d'une  jeune 
femme  de  23  ans,  secondipare,  travaillée  par  les  douleurs  depuis 
sept  heures  environ,  et  dont  la  poche  amniotique  s'était  rompue  au 
début.  Le  palper,  l'auscultation  et  le  toucher  venaient  de  ^évéler  une 
position  0. 1.  D.  P.  non  réduite  avec  une  dilatation  de  l'orifice  non 
encore  achevée.  Enfin  les  douleurs  étaient  régulières. 

Au  bout  de  quelques  instants,  M.  Budin,  qui  avait  quitté  cette 
femme  pour  en  examiner  une  autre,  était  appelé  en  toute  hâte.  La 
tète  était  sous  la  symphyse  et  le  toucher  y  faisait  constater  la  pré- 
sence de  l'occiput.  Pendant  ce  temps  là,  le  tronc  n*avait  pas  changé 
de  place  :  le  dos  était  toujours  en  arrière  et  les  membres  en  avant. 

(1)  Beitrdge  lur  Gcburishûl/e  unde  Gynœcologie,  t.  IV,  fasc.  1. 
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En  effets  la  tête  une  fois  dégagée^  V occiput  tourna  à  droite^  décrivit  brusque^ 
ment  un  demi-cercle  complet  pour  venir  se  mettre  en  rapport  avec  la 
région  anale  de  la  mère;  c'était  le  rétablissement  de  la  tôte  dans  l'axe 
rachidien  par  un  véritable  mouvement  de  torsion.  Puis,  quelques 
minutes  plus  tard,  une  rotation  en  sens  inverse  s'effectua,  consé- 
quence forcée  de  la  rotation  du  tronc.  Bientôt  l'épaule  gauche  était 
à  la  symphyse  pubienne;  les  épaules  se  dégageaient  successivement 
et  le  tronc  était  espulsé  à  son  tour. 

Il  faut  relever  ici  certaines  particularités  intéressantes  :  d'a- 
bord le  mouvement  de  rotation  si  étendu  de  la  tête  dont  Tocci- 
put  est  venu  spontanément  sous  la  symphyse  pubienne,  puis 
son  mouvement  de  distorsion  qui  Ta  rétablie  dans  Taxe  rachi- 
dien sans  être  suivi  d'une  rotation  immédiate  du  tronc.  Chose 
curieuse  à  noter  :  c*est  que  cette  dernière  rotation  au  lieu  de 
s'accomplir  en  demi-cercle,  à  droite,  s'efTectuaen  sens  inverse, 
c'est-à-dire  à  gauche,  anomalie  rare  qu'exj^liqtce  le  retard  dans 
V expulsion  du  tronc  (1). 


ObS.  XVI  (abrégée).  —  Première  présentation  du  sommet;  sortie  de  la  téie 
et  temps  cCarrét  causé  par  une  anomalie  dans  la  rotation  des  èpauUs. 

Mme  P...,  Agée  de  20  ans,  taille  moyenne,  tempérament  lympha- 
tico-nerveuz,  de  bonne  constitution,  multipare,  est  prise  des  dou- 
leurs du  travail  le  22  juin  1858,  vers  dix  heures  du  soir. 

A  onze  heures,  Tutérus  étant  dans  un  état  de  contraction  presque 
continue,  la  tête  fœtale  est  déjà  descendue  dans  l'excavation.  Pre- 
mière présentation  du  sommet. 

Le  23  juin  au  matin,  le  travail  qui  s'était  trop  prolongé,  prend 
enfin  une  marche  plus  régulière.  La  dilatation  s'avance,  les  contrac- 
tions sont  à  la  période  dé  six  minutes,  et  à  trois  heures  et  demie  le 
D**  Mattei  perce  la  poche.  Cela  fait,  il  relève  le  bord  antérieur  du  col, 
et  la  tète  peut  traverser  la  vulve  à  4  heures  et  demie. 

Ayant  afiaire  à  une  première  position  le  dos  de  l'enfant,  après 

(1)  SociMé  de  biologie  (séance  du  6  janvier  1877). 
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cetle  sortie  de  la  tête,  devait  se  tourner  du  côt^  gauche  de  la 
mère  y  tandis  qu'il  s^est  tourna  du  c6t(f  droit.  Voyant  ce  temps 
d'arrêt,  l'habile  accoucheur  accroche  l'aisselle  droite  ou  posté- 
rieure et  peut  extraire  définitivement  le  tronc. 

L'enfant  était  un  garçon  bien  vivace  et  la  délivrance  fut  na-. 
turelle  (1). 


0B8.  XVn  (abrégée).  —  Accouchement  en  0.  I.  D.  P.;  ternes  Jarret  deâ 
épauleipar  suitû  de  rotations  irrégtdUreê  et  variéeê  de  la  tête  un%  foie 
sortie. 

Mlle  F...,  domestique,  43  ans,  de  tempérament  lymphatico-ner« 
veux,  est  à  la  septième  grossesse.  Le  5  août  1856,  à  neuf  heures  du 
soir,  les  mouches  commencent,  et  le  D'  Mattei,  pratiquant  le  toucher 
vaginal,  trouve  le  col  utérin  effacé,  la  dilatation  commencée  et  la 
présentation  du  fœtus  en  0.  I.  D.  P.  Les  contractions  se  succèdent 
assez  rapprochées,  et  à  trois  heures  cinquante  minutes,  Phabile  ac* 
coucheur  exécute  la  rotation  artificielle  du  fœtus  en  agissant  sur  le 
tronc  par  des  manœuvres  externes,  et  à  Tintérieur  sur  la  tôte.  CelU" 
ci  bientôt  descendue  d  la  vulve  ne  tarde  pas  à  franchir  Vorifice  vulvaire. 
La  rotation  extérieure  s'est  opérée.  Vocciput  à  droite^  comme  il  arrive 
habituellement  dans  les  positions  occipito-droites  primitives,  La  tète 
est  restée  comme  enfoncée  dans  le  sillon  vulvaire,  puis  elle  s*est 
dirigée  i^occiput  en  arrière;  elle  s'est  encore  placée  transversaUnaent, 
puis  V occiput  en  avant.  «  A  ce  moment,  dit  M.  Mattei,  j'ai  essayé 
«  d^appuyer  sur  le  cou,  et  au  même  instant  j'ai  vu  Tocciput  se  tour- 
«  ner  à  gauche,  sans  plus  d'abaissement.  Voulant  en  finir  avec  toutes 
ces  rotations,  je  suis  allé  accrocher  Taisselle  postérieure  et  par  des 
«  tractions  directes,  fai  forcé  les  épaults  à  s'engager,  I^e  reste  du  fœtus 
«  estvenu  sans  produire  aucune  déchirure.  Délivrance  naturelle  (2),» 

Ces  deux  dernières  observations  nous  apprennent  que  Tarrât 
du  tronc  peut  fort  bien  dépendre  de  Tanomalie  oflferte  par  la  ro- 
tation des  épaules  ou  de  la  tâte.  Bn  outre,  elles  montrent  que 


(1)  Clinique  obstétricale  de  Mattei,  1. 1,  p.  383  et  buIv.,  oba.  XCV. 

(2)  Clinique  obstétricale  de  Mattei,  obs.  XXX,  1. 1,  p.  123  et  suiv. 
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son  extraction  a  quelquefois  besoin  de  rintervention  dePaccou* 
cheur  qui  va  saisir  l'aisselle  engagée  dans  la  concavité  du 
sacrum. 

Jusqu'à  la  publication  du  mémoire  de  M .  Jacquemier  intitulé  : 
Du  volume  de  la  poitrine^  des  épaules  du  fœtus  considéré  comme 
cause  de  dystocte^  on  avait  cru  que  là  où  la  tête  avait  passé  le 
corps  pourrait  suivre  sans  beaucoup  de  peine;  en  effet,  dans  des 
expériences  sur  le  passage  du  fœtus  à  travers  des  rétrécissements 
artificiels,  lorsque  la  tête  avait  franchi  l'obstacle  après  des  dif- 
Gcukès  prodigieuses,  on  avait  vu  le  corps  suivre  avec  une  cer- 
taine aisance. 

Mais  en  1852,  le  regrettable  D' Jacquemier  reprit  cette  ques- 
tion d*ime  manière  plus  scientifique  et  démontra  que  la  poi- 
trine et  les  épaules  pouvaient  opposer  à  Taccouchement  un 
obstacle  invincible,  lorsque  la  tête  d'un  volume  normal  avait 
traversé  l'orifice  vulvaire. 

Qu'il  nous  soitipermis  d'apporter  à  l'appui  de  cette  doctrine 
im  contingent  d'observations  très  péremptoires. 


Obs.  XVIII  (penonnelle).  —  Première  position  du  sommet-,  extraction  de 
la  tête;  arrêt  du  trono  causé  par  le  diamètre  exagéré  des  épaules. 

La  fille  G...,  28  ans,  d'une  bonne  constitution,  multipare,  est  prise 
de  douleurs,  le  2  décembre  1865,  vers  cinq  heures  du  soir,  à  la  ma- 
ternité du  Mans,  à  onze  neures,  le  forceps  est  appliqué  sur  la  tète 
fœtale  qui  ne  peut  franchir  la  vulve  spontanément.  Vextréniité  cépha- 
lique  une  fois  sortie^  nous  constatons  qu'il  n'y  avait  pas  de  circulaires 
du  cordon  sur  le  cou,  mais  la  rotation  externe  ne  s'effectuait  pas,  ou 
plutôt,  après  avoir  lardé,  elle  se  Ct  en  dirigeant  l'occiput  à  gauche, 
puis  en  arrière  ;  enfin  il  se  produisit  un  temps  d'arrêt  de  plusieurs  mi^ 
nutes.  Les  épaules  étaient  pour  ainsi  dire  clouées  sur  le  détroit  infé- 
rieur. A  Taide  de  la  main  nous  leur  faisons  parcourir  un  cercle  assez 
étendu,  et  ce  n'est  qu'au  prix  de  fortes  tractions  pratiquées  sur  l'ois» 
selle  droite  devenue  postérieure^  qu'elles  ont  définitivement  pu  traverser 
Vorifiee  vuUfairê, 

L'enfant  était  garçon  bien  vivant,  pesant  5  kilogrammes  825  gr., 
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avec  diamètre  bi-acromial  de  15  centimètres  et  demi.  Bon  état  de  ]a 
mère. 

Ici,  on  se  doit  pas  s'y  méprendre,  les  épaules  étaient  arrêtées 
sur  le  détroit  inférieur  et  n'exécutaient  pas  leur  mouvement 
de  rotation,  à  cause  de  leur  trop  grand  diamètre,  l'enfant  étant 
très  volumineux. 

Il  a  fallu  opérer  cette  rotation  avec  la  main  et  saisir  Tépaule 
postérieure  pour  achever  Taccouchement. 


Obs.  XIX.  —  Position  oceipito^otyloïdienne  gauche;  extraction  de  la 
tête  avec  le  forceps;  arrêt  du  tronc  causé  par  le  grand  dia/mètre  des 
épaules. 

Dans  le  courant  de  mars  1848,  M.  Jacquemier  est  appelé,  rue  des 
Troia-Frères,  pour  terminer  un  accouchement  laborieux  ;  il  s'agissait 
d^une  femme  &gée  'd'une  trentaine  d'années,  qui  était  en  travail  de 
son  troisième  enfant  et  qui  souffrait  depuis  environ  dix-huit  heures. 
A  ce  moment,  les  contractions  étaient  faibles  et  éloignées,  le  périnée 
restait  légèrement  saillant,  et  la  tête,  qui  se  présentait  en  position 
occipito-crifyloTdienne  gauche,  commençait  à  s'engager  sous  l'arcade 
pubienne.  Application  du  forceps  eiexlraetion  de  la  tête  après  une  demi" 
heure  d^ efforts  soutenus  et  énergiques.  Celle-ci  ne  fut  pas  plutôt  aban- 
donnée, qu'obéissant  à  un  mouvement  de  retrait,  elle  vint  s'appliquer 
avec  force  contre  le  périnée.  Quelques  mouvements  des  lèvres  et  les 
battements  du  cœur  annonçaient  que  le  fœtus  était  vivant.  La  tète 
était  d'abord  si  exactement  appliquée  contre  les  parties,  qu'il  fut  im- 
possible d'atteindre  les  aisselles  avec  les  doigts.  Des  tractions  exer- 
cées sur  elle  pendant  assez  longtemps,  n'eurent  d'autre  effet  que  de 
rendre  sa  base  moins  hermétiquement  appliquée  contre  le  périnée. 
M.  Jacquemier  put  alors  introduire  la  main  en  arrière  et  porter 
rindex  sous  l'aisselle  qui  correspondait  à  peu  près  au  milieu  de  la 
symphyse  sacro-iliaque  gauche;  mais  il  lui  fut  impossible  d'atteindre 
l'aisselle  qui  était  en  avant.  11  exerça  de  nouvelles  tractions  en  em- 
brassant la  racine  du  bras  avec  la  main  entière  et  en  agissant  simul- 
tanément sur  Taisselle  et  sur  la  tète.  Mais  il  n'obtint  d'i'iutre  résultat 
qu'un  léger  mouvement  de  rotation  :  les  épaules  qui  jusque  là  étaient 
restées  dans  leur  situation  oblique  primitive,  vinrent  se  placer,  l'une 
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dans  la  courbure  du  sacrum,  l'autre  derrière  les  pubis.  Entendant 
toujours  les  battements  du  cœur,  l'habile  accoucheur  avait  delà  répu- 
gnance à  fixer  un  crochet  mousse  sur  Taisselle  accessible,  aussi  prit- 
il  le  parti  de  dégager  le  bras  en  retirant  la  main.  Il  ne  fut  d'abord 
guère  plus  avancé,  l'épaule  située  en  avant  faisant  toujours  obstacle. 
Après  quelques  manœuvres  inutiles,  comme  il  ne  pouvait  atteindre 
l'aisselle,  mais  la  partie  moyenne  du  bras  correspondant,  il  parvint 
hle  dégagera  son  tour;  alors  des  tractions  énergiques  exercées  sur  les 
deux  bras  ne  tardèrent  pas  à  entraîner  la  partie  supérieure  du  trono 
à  travers  le  détroit  inférieur.  Toutes  ces  manœuvres  pour  dégager  les 
bras  et  faire]  descendre  les  épaules  avaient  duré  plus  d'une 
heure.  L'enfant  n'était  pas  dans  un  état  de  résolution  complète,  et  au 
bout  de  huit  à  dix  minutes,  M.  Jacquemier  eut  la  saiiFfactîon  de  le 
voir  respirer  pleinement.  Mais  il  avait  fracturé,  vers  sa  partie  supé- 
rieure, l'humérus  situé  en  avant. 

Cet  enfant,  du  sexe  masculin,  pesait,  y  compris  une  serviette  qui 
l'enveloppait,  5  kilogrammes  500  grammes;  les  dimensions  des 
diamètres  du  crÀne  ne  dépassaient  pas  très  sensiblement  celles  d'une 
tôte  volumineuse  ordinaire,  mais  la  différence  était  des  plus  pronon*» 
cées  pour  la  poitrine  dont  le  diamètre  bi-acromial  mesurait  près  de 
16  centimètres  (six  pouces).  Les  suites  de  couches  furent  naturelles 
et  la  fracture  du  bras  se  consolida  promptement  sans  difformité, 
malgré  le  peu  de  soins  apportés  à  maintenir  les  fragments. 

Comme  on  le  voit  ici,  M.  Jacquemier  ne  put  saiair  à  pleine 
main  Tune  ou  l'autre  aisselle,  et  comme  Tenfant  était  vivant,  il 
ne  voulut  pas  consentir  à  poser  le  crochet-mousse  sur  ces  ré- 
gions afin  d'extraire  le  lœtus.  Il  se  [met  donc  en  devoir  de  dé- 
gager successivement  les  deux  bras  eu  tirant  dessus  avec  mé- 
nagement. Par  cette  manœuvre,  l'élévation  des  épaules 
transforme  la  partie  supérieure  du  tronc  en  un  cdne  un  peu 
allongé  qui  favorise  rengagement.  Suivant  Jacquemier,  cette 
manière  d'agir  semble  toujours  possible  et  sans  beaucoup  de 
danger,  bien  que  dans  le  cas  présent  Tbabile  accoucheur  ait 
fracturé  rhumérus  qui  correspondait  à  la  partie  antérieure  du 
bassin. 
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Obs.  XX  (personnelle).  —  Première  position  du  sommet;  extraction  de  la 
tête  avec  le  forceps;  atTêt  invincible  du  tronc  retenu  par  le  grand  dia- 
mètre des  épaules. 

Le  24  juin  1875,  notre  confrère  le  D^  Duguô,  et  Mme  Jugé,  sage* 
femnae,  nous  appelant  à  quatre  heures  du  matin,  rue  Notre-Dame, 
près  de  Mme  G...,  multipare,  Âgée  de  32  ans,  qui  étaient  dans  les 
douleurs  depuis  la  veille  au  matin.  Le  toucher  fait  reconnaître  une 
dilatation  oomplète  du  ool  et  une  première  position  de  la  téta  qui 
restait  fixée  au  détroit  supérieur.  Comme  les  douleurs  étaient 
presque  nulles  et  que  les  forces  de  la  mère  diminuaient  graduelle- 
ment, nous  prenons  la  résolution  d'appliquer  le  forceps,  diaprés  le 
procédé  Hatin,  au  détroit  supérieur.  Extraotion  très  laborieuse  de  là 
tête  fœtale;  puis  impossibilité  d'entraîner  le' reste  du  trône.  Après  avoir 
oomplétè  la  rotation  des  épaules,  nous  allons  saisir  Taisselle  posté- 
rieure et  des  tractions  vigoureuses  y  sont  pratiquées.  Vains  efforts. 
D'après  les  conseils  de  Jacquemier,  on  cherche  à  dégager  les  bras 
l'un  après  l'autre,  mais  le  bras  gauche  seul  peut  être  amené  au  de- 
hors. De  nouvelles  tractions  sont  faites  sur  ce  membre,  mais  le  ré- 
sultat est  encore  négatif.  Alors,  introduisant  la  main  tout  entière 
dans  le  vagin,  nous  pouvons  opérer  un  mouvement  de  rotation  du 
fœtus  sur  lui -môme  de  gauche  à  droite,  de  manière  à  mettre  le  grand 
diamètre  du  tronc,  comme  celui  des  épaules,  dans  le  sens  du  grand 
diamètre  de  la  vulve.  L'extraction  put  ensuite  s^efPectuer  graduelle- 
ment. —  Le  fœtus  qui  respirait  encore,  ne  tarda  pas  à  mourir.  Il  était 
inorme;  la  douleur  de  la  famille  G...  nous  empêcha  de  peser  exactp- 
ment  son  poids  et  de  préciser  le  diamètre  bi-acromial  par  la  mensu- 
ration. 

Il  est  bon  de  remarquer  que  diverses  manœuvres  ont  été  tour 
à  tour  essayées  dans  le  cas  actuel,  et  cela  sans  succès.  Ainsi, 
la  rotation  artificielle  et  préalable  des  épaules,  puis  les  trac- 
tions exercées  sur  Faisselle  postérieure  ;  en  outre,  le  dégage- 
ment au  dehors  du  bras  gauche  et  les  tractions  opérées  sur  lui, 
ne  purent  achever  l'accouchement.  Il  fallut  engager  la  main 
«ntière  dans  les  voies  maternelles  pour  terminer  la  rotation  du 
corps  de  Tenfant,  rotation  qui  n*avait  pas  suivi -celte  des  épau- 
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les.  Une  fois  le  grand  diamètre  du  tronc  devenu  parallèle  au 
diamètre  de  la  vulve,  Texpulsion  du  fœtus  eut  lieu  grâce  à 
quelques  efforts  bien  dirigés. 


Obs.  XXI.  —  Présentation  du  sommet;  extraction  de  la  tête  et  du  hrtis 
gauche;  arrêt  causé  par  V  excès  de  volume  de  la  partie  supérieure  du 
tronc» 

Lisette  St...,  croyant  avoir  dépassé  d^un  mois  Tépoque  de  son 
terme,  entra  le  4  janvier  1857,  dans  le  service  de  M.  Stolz.  Six  accou- 
chements normaux  antérieurement. 

A  son  arrivée  à  Phôpital,  le  travail  était  commencé  depuis  long- 
temps; la  tête  avait  été  dégagée;  ainsi  que  le'bras  gauche  après  une  in- 
tervention manuelle,  foi  la  progression  du  fœtus  s'arrête^  malgré  les 
plus  énergiques  efforts.  Sitôt  qu'elle  fut  amenée  à  Thôpital,  M.  le 
professeur  Stoltz  pratiqua  des  tractions  sur  la  tôte  déjà  presque  arra- 
chée en  ville,  et  sur  le  bras  qui  n'était  point  dans  de  meilleures  con- 
ditions. Le  fœtus  immobilisé  n'avança  pas.  Le  savant  professeur,  fort 
embarrassé  pour  établir  un  diagnostic  précis,  finit  par  s'arrêter  à 
ridée  qu'il  existait  un  développement  exagéré  du  corps.  Tout  moyen 
de  traction  étant  enlevé,  M.  Stoltz  fit  usage  du  crochet  qui  dilacéra 
les  points  où  on  l'implantait  sans  déterminer  des  mouvements 
de  totalité.  Enfin,  d'énergiques  efforts  amenèrent  le  dégage- 
ment de  la  poitrine  et  des  épaules.  Nouvelle  immobilité.  On 
fendit  le  ventre,  on  éviscera  le  fœtus  et  on  le  fit  tourner  de  manière 
que  son  diamètre  bitrochantérien  fût  en  rapport  avec  le  diamètre 
oblique  du  bassin;  alors  il  fut  expulsé. 

La  femme,  le  périnée  complètement  rompu,  la  vulve  gangrenée, 
succomba  au  dixième  jour. 

Le  fœtus  pesait  5,600  grammes  ;    sa  taille  mesurait  64  centi- 
mètre^j;   le  diamètre  an téro -postérieur  du   thorax  0,i5  et  le  bitro- 
chantérien 0.15. 

Comme  on  le  voit  ici,  les  tractions  sur  la  tôte  et  sur  Tun  des 
bras,  Tapplication  du  crochet,  tout  fut  inutile  ;  il  fallut  recourir 
à  réviscération  du  fœtus. 
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Obs.  XXII  du  D'  DEROUSE,  de  Villeneuve-sup-Lot,  —  Présentation  du 
sommet;  extraction  de  la  tête  et  d^un  bras;  impossibilité  d'extirper  le 
tronc  d  cause  du  grand  dickmétre  des  épaules;  mort  de  la  mère  sans  . 
être  délivrée* 

La  femme  Chevalier,  34  ans,  multipare,  bien  constituée,  est  prise 
des  premières  douleurs  le  lundi  14  novembre,  à  quatre  heures  du 
matin.  Vers  les  dix  heures  un  médecin  de  la  localité  est  appelé;  vers 
les  six  heures  du  soir,  un  autre  médecin  est  appelé  à  son  tour.  Plu- 
sieurs tentatives  d'application  de  forceps  n'amenant  aucun  résultat, 
les  deux  confrères  précités  réclament  le  concours  du  D' Derouse,  sur 
les  dix  heures  de  la  nuit,  pour  une  opération  de  craniotomie  pro- 
bable. «  J'arrive  auprès  de  la  malade  à  une  heure  du  matin,  dit  ce 
«  médecin,  le  mardi  15,  vingt  et  une  heures  après  le  débul  du  tra- 
«  vail  ;  je  trouve  la  femme  très  affaiblie,  le  pouls  est  déjà  faible  et 
«  fréquent;  cependant  la  femme  a  beaucoup  de  courage,  se  donne 
«  beaucoup  de  mouvement,  à  des  contractions  énergiques  et  est 
«  prête  à  se  soumettre  à  tout  pour  qu'on  la  délivre.  Je  constate 
«  d*abord  que  les  parties  sont  très  tuméfiées,  la  membrane  mu- 
»  queuse  excoriée  en  plusieurs  endroits  par  les  tentatives  précé- 
«  dentés,  mais  rien  de  grave  ni  d'anormal  dans  tout  cela.  La  tête  est 
«  fortement  engagée  en  position  occipito-cotyloîdienne  droite.  J'ap- 
«  plique  immédiatement  le  forceps  sans  de  grandes  difficultés. 
«  J'exerce  des  tractions  avec  ménagement  d'abord,  puis  je  m'anime 
«  un  peu,  puis  enfin  j'emploie  des  forces  toujours  croissantes,  et  ce 
c  n'est  que  petit  à  petit  que  je  vois  le  pivot  de  mon  forceps  s'éloigner 
«  des  parties  génitales  externes  qui,  comme  je  l'ai  dit,  étaient  tu 
«  méfiées  ;  au  fur  et  à  mesure  que  je  sens  mon  forceps  approcher,  la 
«  femme  redouble  de  courage  et  me  seconde  puissamment.  Enfin, 
«  après  une  heure  de  tractions,  Tarnène  une  volumineuse  tète  en 
«  deuxième  position.  Un  léger  mouvement  de  restitution  s'opère,  par 
«  lequel  la  face  se  tourne  vers  la  cuisse  gauche  de  la  mère.  Mais  là 
«  tout  mouvement  est  suspendu;  si  l'on  veut  tirer  sur  la  tète,  le  cou 
€  ne  s'allonge  pas  du  tout  au  dehors;  ce  n'est  qu'avec  la  plus  grande 
«  peine  que  j'amène  le  bras  droit  au  dehors;  rien  ne  bouge;  les 
«  contractions  de  la  matrice  se  suspendent;  le  pouls  ne  se  perçoit 
«  plus  ;  bientôt  la  femme  expire,  les  choses  étant  à  ce  point,  c'est-à- 
«  dire  la  têle  et  le  bras  étant  au  dehors.  Mes  collègues  me  relèvent  et 
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«  tentent  de  terminer  raccouchement  sur  ce  cadavre.  Mais  lears 
«  efforts  restent  impuissants;  nous  faisons  l'opération  céaarienDe 
«  pour  examiner  de  plus  près  la  situation.  La  position  de  Tenfant 
«  dans  la  matrice  est  des  plus  régulières;  le  dos  regarde  à  droite  et  en 
«  avant,  le  bras  gauche  étendu  et  libre  sur  le  côté  du  tronc;  tout  le 
«  corps  de  V enfant  est  très  volumiTieux.  Un  de  nous,  pressant  sur  le  corps 
«  de  Tenfant,  veut  imiter  les  contractions  de  la  matrice,  pendant  que 
«  l'autre  tire  sur  la  tête  et  le  bras  qui  est  dehors.  Efforts  iaoiilesl 
«  Lépaule  gauche  s'arrête  toujours  contre  le  pubis.  Alors,  nous  prati- 
c  quone  la  symphysotomie  et  aussitôt  sort  un  enfant  magnifique. Le 
€  cordon  étant  coupé,  nous  le  pesons;  il  a  neuf  livres  en  poids  et 
«  cinquante-nenf  centimètres  de  longueur;  le  diamètre  bipariétal 
«  a  10  centimètres,  roooipital  11  centimètres  50,  le  biacromial 
«  13  centimètres.  » 

On  ne  peut  s'empêcher  do  faire  observer  qu'au  lieu  de  prati- 
quer  des  tractions  sur  la  tête  fœtale  avec  le  forceps  pendant 
1  heure j  on  aurait  dû  recourir  plus  tôt  à  la  crâniotomie. 

De  cette  sorte  la  tête  serait  venue  plutôt,  et  on  n'aurait  pas 
enlevé  totalement  les  forces  de  la  mère  épuisée  dans  une  lutte 
aussi  prolongée. 

En  outre  la  résistance  invincible  du  tronc  aurait  c^dé  de-- 
vant  Vévisc&ation  du  fœtus  pratiquée  méthodiquement. 

Puisque  le  volume  de  la  partie  supérieure  du  tronc  ne  pou- 
vait passer  par  la  filière  du  détroit  inférieur,  il  fallait  vite  en 
diminuer  le  diamètre  par  Téviscération.  En  agissant  ainsi,  on 
aurait  pu  conserver  les  jours  de  la  mère. 

Gomme  on  vient  de  le  voir  dans  les  observations  précédentes, 
quand  la  tête  est  sortie  et  que  les  épaules  forment  un  obstacle 
invincible  à  cause  de  leur  trop  grand  diamètre,  si  le  fœtus  est 
vivant,  les  tractions  sur  l'aisselle  saisie  à  pleine  main,  peuvent 
suffire  pour  entraîner  le  reste  du  tronc.  Avec  le  crochet-mousse 
on  peut  agir  plus  éncrgiquement,  mais  sou  emploi  n^est  pas 
sans  danger.  Dans  im  cas  où  M.  Jacquemier  avait  été  forcé 
d'en  faire  usage,  il  survint  une  déchirure  assez  étendue  de  la 
peau,  bien  que  Taisselle  fût  exactement  embrassée. 

Quand  les  tractions  avec  la  main  sont  insuffisantes,  le  moyen 
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conseille  par  M.  Jacquemier  consiste  à  dégager  successivement 
les  deux  bras  et  à  tirer  dessus  avec  précaution  :  suivant  cet 
habile  accoucheur»  Télévation  des  épaules  transforme  la  partie 
supérieure  du  tronc  en  un  cône  un  peu  allongé  qui  favorise 
l'engagement.  Si  cette  méthode  était,  insuffisante,  on  pourrait 
y  joindre  Tintroduction  de  la  main  entière  pour  effectuer  la  ro- 
tation totale  du  tronc  comme  dans  Tobservation  XX. 

Lorsque  le  fœtus  est  mort,  les  tractions  sur  le  cou  bien  diri* 
gces  Suffisent  presque  touj  ours  ;  dans  le  cas  où  elles  échoue- 
raient^ Tembryotomie  serait  le  moyen  de  lever  les  difficultés 
en  dernier  ressort.  Cependant,  empressons-nous  d'ajouter  qu'il 
est  urgent  de  ne  pas  attendre  que  la  mère  soit  complètemept 
épuisée  pour  le  mettre  en  pratique. 

Dans  certains  accouchements  gémellaires,  quand  il  se  pro* 
duit  ime  entrée  simultanée  de  deux  têtes  dans  l'excavation,  si 

la  première  est  expulsée  au  dehors  y  il  peut  arriver  qtie  le  tronc 

soit  arrêté^^ar  la  deuxième  placée  au-dessus. 

Nous  allons  en  donner  quelques  exemples  assez  remarquables. 


Obsbbvation  XXIII. 

Une  femme  était  à  ses  troisièmes  couches  ;  quoique  les  douleurs 
eussent  peu  d'inÛacnce  sur  la  partie  en  vue,  la  tète  fut  dégagée  au 
dehorsy  mais  alors  le  travail  s'arrêta.  A  un  nouvel  examen,  Duhamel 
rouva  la  deuxième  tête  dans  le  bassin.  Il  repoussa  celle-ci,  malgré 
le  redoublement  des  douleurs,  plaça  un  crochet  dans  Paisselle  du  pre- 
mier enfant  et  le  délivra,  11  était  mort-né  avec  une  fracture  de  Thu- 
mérus.  L'autre  plus  petit,  sortit  sans  [intervention  10  minutes  après, 
en  état  d*asphyxîe  et  la  tête  aplatie  (1). 


Obseevation  XXIV. 

Une  juive   de  16  ans,  primipare,  est  atteinte  de  convulsions  au 
moment  où  le  col  est  presque  entièrement  dilaté  et  après  l'expulsion 


(l)  Gaz,  des  hàp.,  1853. 
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des  eaux  de  l'amnios.  L'accoucheur  appelé  résolut  d'appliquer  le 
forceps  sur  la  tête  qui  se  présentait  et  la  dégagea^  mais  il  ne  put  conduire 
Vextraction  plue  loin  parce  qu'il  trouva  par  le  toiuiher  une  deuxième  tête 
descendue  dans  le  bassin.  Le  D**  Reimann,  appelé  en  second,  trouva  soq 
collègue  se  préparant  à  diviser  le  cou  de  l'enfant  qui  était  déjà  mort; 
les  bruits  du  cœur  de  Tautre  enfant  avaient  également  cessé  de  battre. 
Le  cou  de  la  tète  déjà  sortie  était  légèrement  tourné  vers  le  côté 
gauche  de  la  symphyse  pubienne  et  fortement  allongé  ;  l'occiput,  de 
Fautre  était  tourné  en  haut  vers  le  côté  droit.  La  mère  était  dans  un 
grand  état  d'épuisement  et  très  prostrée.  Le  D''  Raimann  appliqua  le 
forceps  sur  la  deuxième  tète  et  la  dégagea  sans  aucune  dificulté.  Alors 
les  deux  corps  furent  extraits.  Les  deux  enfants  étaient  du  sexe 
masculin, de  grosseur  moyenne;  tous  deux  avaient  cessé  de  vivre. 
Chacun  avait  ses  membranes  propres.  La  môre  mourut  de  péritonite 
le  cinquième  jour  (1). 


Obsxrvation  XXV. 

Franqué  suivit  une  conduite  analogue  à  celle  du  D''  Reimano.  Une 
des  tètes  fut  dégagée  au  dehors^  mais  l'autre  fortement  pressée  contre 
le  cou  du  premier,  empêcha  le  dégagement  ultérieur,  Franqué  appliqua 
le  forceps  sur  la  deuxième  tète  et  amena  l'extraction  des  deux  en- 
fants qui  étaient  morts  (2). 


Observation  XXVI. 

Le  D'  Jarnatowski  de  Posen,  fut  appelé  à  quatre  heures  du  soir, 
près  d'une  femme  de  22  ans,  primipare  et  d'une  constitution  assez 
vigoureuse.  Les  douleurs  survenues  pendant  la  nuit  avaient  été 
fortes  au  début,  mais  elles  diminuèrent  au  point  que  le  travail  n'a- 
vait pas  fait  de  progrès  les  quatre  dernières  heures.  Entre  lescwieses 
de  la  mère^  il  trouva  la  tète  d'un  enfant  complètement  imnidnle  ets'elforça 


(i)  Extrait  d'un  mémoire  du  D'  Relmann^  de  Klew  publié  In  the  Amer,  J»  of 
ébsi^  etc.  janvier  1877. 
(2)  MonaUch.  f.  Geb.,  1862. 
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vainement  de  l'extraire.  Le  doigt  passé  sur  le  cou  de  Penfant  rencontre 
une  deuxième  tête  fortement  appliquée  contre  lui.  Le  D^  Jarnatowski, 
ne  pouvant  repousser  cette  deuxième  tête,  et  voyant  que  le  premier 
enfant  avait  cessé  de  vivre,  prend  la  résolution  de  le  décapiter  Â 
défaut  d'instrument  approprié,  il  divisa  le  cou  avec  un  scalpel  ordi- 
naire et  le  corps  devint  un  peu  plus  mobile;  il  le  repoussa  autant 
que  possible  dans  l'utérus,  appliqua  le  forceps  sur  l'autre  tète,  et 
après  quelques  fortes  tractions,  il  parvint  à  extraire  un  enfant  mort- 
nê.  Il  introduisit  alors  sa  main,  passa  un  doigt  sous  l'aisselle  de  l'en- 
fant restant,  attira  son  corps  dans  le  vagin,  et,  les  contractions  uté- 
rines aidant,  il  le  fît  sortir  complètement.  Les  fœtus  étaient  bien 
développés.  La  mère  se  rétablit,  mais  conserva  une  fistule  vésico- 
vaginale  (1). 

Dans  les  cas  qui  précèdent,  la  conduite  de  l'accoucheur  peut 
être  diversement  appréciée.  Ainsi,  le  conseil  de  Joulin  d'appli- 
quer le  forceps  sur  la  tête  la  plus  accessible  ne  peut  être  suivi, 
quoique  cette  manœuvre  ait  réussi  entre  les  mains  d'Enneaux. 
Le  procédé  de  Pollock  qui  consiste  à  tirer  sur  le  corps  déjà 
sorti  doit  également  être  repoussé,  parce  que  comme  dans  les 
cas  d'Eichhorn,  Rintel,  Perry  et  autres,  il  servit  à  augmenter 
les  difficultés  en  aggravant  le  diagnostic.  La  décapitation  du 
premier  enfant  comme  l'effectua  Jarnatowsky,  k  l'exemple 
d'Hoffmann,  Eton,  Duncan ,  est  aussi  peu  convenable,  parce 
que  la  partie  du  corps  déjà  sortie  n'entrave  pas  la  marche  de 
l'accouchement  et  que  la  partie  restante  sera  quand  même 
placée  dans  le  chemin  de  l'autre  enfant,  malgré  la  décapitation. 
Enfin,  repousser  la  tête  du  deuxième  eniant  pour  achever  l^ac- 
couchement  du  premier  n'est  pas  plus  praticable,  car  le  corps 
de  celui-ci  obstrue  la  route.  Il  en  résulte  un  obstacle  qui  peut 
être  vaincu  au  prix  de  la  rupture  de  Tutérus  :  aussi  malgré  le 
succès  de  Duhamel  et  malgré  les  conseils  de  Dionis,  une  pa- 
reille conduite  doit  être  abandonnée.  Reste  la  méthode  qui  en- 
seigne d'appliquer  sans  délai  le  forceps  sur  la  tête  du  deuxième 
enfant,  comme  le  firent  si  heureusement  Reimann  et  Franque. 
C'est  la  véritable  conduite  à  suivre.  S'il  était  impossible  d'ex- 

(t}  Extrait  du  mémniio  de  Reimann  cité  plus  haut. 

Anr.,  çyn.,  vol.  XIIÎ.  8 
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traire  la  deuxième  tête  par  le  forceps,  il  faudrait  mieux  séparer 
cette  tête  et  Textirper  aussitôt  avec  le  céphalotribe  en  cas  de 
mort  constatée  de  V enfant.  Par  cette  manœuvre,  Imris  et  Fhur- 
ston  obtinrent  des  succès  remarquables  (i). 

Récapitulation.'^  En  parcourant  toutes  les  observations 
précédentes,  il  est  facile  d'énumérer  les  différents  obstacles  qui 
ont  pu  retenir  le  tronc  fœtal,  une  fois  la  tête  sortie  hors  de  la 
vulve  on  peut  les  grouper  dans  un  petit  tableau  synoptique  et 
les  rappeler  ici  en  quelques  mots.  Ces  obstacles  presque  tous 
faciles  à  constater  par  le  toucher  sont  :  Tétroitesse  de  la  vulve, 
le  rétrécissement  du  détroit  inférieur,  la  présence  simultanée 
de  la  tête  et  d'un  pied  hors  de  la  vulve;  la  brièveté  accidentelle 
du  cordon  ombilical,  le  déplacement  ou  la  position  vicieuse  d'un 
des  membres  thoraciques;  le  défaut  de  rotation  des  épaules, 
l'anomaUe  dans  la  rotation  du  tronc,  des  épaules  «t  de  la  tôte  ; 
le  diamètre  exagéré  des  épaules,  la  présence  d'une  deuxième 
tête  fœtale  au-dessus  de  la  première  tête  sortie  au  dehors. 
Telles  sont  les  causes  de  rétention  du  tronc  fœtal  successive- 
ment passées  en  revue  dans  la  première  partie  de  ce  mémoire, 
ces  obstacles  dépendirent  Zi  fois  de  l'enfant  et  3  fois  de  la  mère. 
La  mort  enleva  15  enfants  et  seulement  3  mères. 

Inutile  de  revenir  sur  les  moyens  employés  pour  triompher 
de  ces  résistances  variées  ;  ils  ont  été  sufdsamment  appréciés 
dans  ce  travail. 

(il  suiore.) 


(1)  Voir  sur  ce  sujet  la  thèse  ioauguraie  du  D'  Besson,  Paris,  1877  :  Dysto* 
cie  spéciale  dans  les  accouchements  multiples,  et  celle  du  D^  HlrigoheD  : 
Etude  pratique  sur  la  grossesse  et  Vaccouckement  gimellaircsy  Paris,  1879. 
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QUELQUES    PHÉNOMÈNES   SUPPLEMENTAIRES 

DES  REGLES. 

(SmTB  ET  FIN)  (1). 

Par  le  D**  Jales  Ronvier  (de  Marseille). 

m.  4 

AFFECTIONS  CUTANÉES. 

La  menstruation  peut  être  accompagnée  ou  remplacée  pai* 
diverses  affections  cutanées.  D'où  deux  variétés  à  établir  tout 
d'abord  parmi  ces  dernières  : 

1*  Affections  cutanées  supplémentaires  proprement  dites  ; 

2*  Affections  cvXBXi&GAménox^niques  (2). 

Cette  distinction  de  deux  variétés  n'a  aucune  importance 
dans  la  pratique,  puisqu'elles  ne  diffèrent  que  par  la  coexis- 
tence où  Tabsence  du  flux  menstruel.  Aussi  n*en  tiendrons- 
nous  nul  compte  dans  le  cours  de  ce  travail. 

Disons  à  ce  propos  que  pour  plus  de  commodité,  nous  don- 
nerons h  la  qualification  «  suppl(^mentaire,  »  plus  d'extension 
qu'elle  n'en  comporte  réellement.  Nous  rappliquerons  indistitic- 
tement  aux  deux  catégories  dont  nous  avons  parlé* 

Nous  croyons  inutile  de  créer  une  catégorie  spéciale  pour  les 
cas  où  existe  une  éruption  chronique  avec  exacerbation  pen- 
dant la  période  cataméniale.  Us  rentrent  en  effet  dans  les  deux 
variétés  que  nous  avons  admises.  Quant  aux  affections  cuta- 
nées permanentes  qui  se  manifestent  à  la  suite  d*une  suppres- 
sion menstruelle  nous  les  négligerons  à  dessein  comme  s'éloi- 
gnantun  peu  trop  des  limites  que  nous  nous  sommes  fixées. 


(1)  Voir  Ann,  de  G^n.,Duméros  de  juillet  et  août  1879. 

(2)  Ménoxéoique,  de  Ménoxénie,  synonyme  de  déviation  menstruelle j  hémor* 
rha^e  remplaçant  les  règles.  Jamiui  Strasbourg,  1809* 
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Les  affections  cutanées  supplémentaires  peuvent  se  montrer 
à  trois  époques  différentes  de  la  période  cataméniale,  elles  la 
précèdent,  l'accompagnent  ou  la  suivent.  Quelques-unes  of- 
frent un  processus  variable,  suivant  que  l'écoulement  a  été 
plus  ou  moins  abondant.  Nous  en  trouvons  un  curieux  exemple 
dans  la  thèse  de  Daulos  (1). 


Obs.  XV.  —  Eciéma  aiga. 

B...,  Eugénie,  23  aas,  passementière,  entrée  le  3  juillet  1878,  salle 
Sainle-Foy.  Cette  malade,  dont  l'apparence  extérieure  n'offre  rien  de 
curactëristique  a  présenté  dans  son  enfance  des  manifestations  posi- 
tives de  scrofule.  Engorgements  sous-maxillaires,  gourmes,  etc.  A 
19  ans,  elle  est  devenue  enceinte  et  a  éprouvé  pendant  sa  grossesse 
des  accidents  de  syphilis  constitutionnelle.  Son  enfant  venu  à  terme 
est  mort  k  trois  mois  de  syphilis  congénitale.  La  mère  porte  sur  la 
jambe  droite  une  cicatrice  caractéristique. 

La  poussée  d*eczéma  aiguë  qui  se  montre  aujourd'hui  sur  la  figure 
est  la  sixième  dont  la  malade  a  été  atteinte.  La  première  remonte  à 
deeu  ans,  les  autres  se  sont  succédé  à  intervalles  irrêguliers. 

La  malade  a  été  réglée  à  l'âge  de  15  ans  et  jamais  d'une  façon  ré- 
gulière. 

Souvent  les  règles  ne  viennent  que  tous  les  deux  mois  elles  nf  sont 
jamais  abondantes. 

Chose  remarquable,  ces  éruptions  eczémateuses  se  montrent  de  pré- 
férence à  Tépoque  des  règles,  quatre  ou  cinq  jours  avant,  si  l'écoule- 
ment du  sang  doit  être  peu  marqué;  quelques  jours  après,  si  le  flux 
menstruel  a  été  abondant.  Quand  réniption  est  antérieure  aux  règles, 
elle  continue  à  augmenter  et  la  tuméfaction  s'accroit  pendant  toute 
la  durée  de  l'écoulement  sanguin.  Quand  l'éruption  succède  aux  rè- 
gles, elle  est  moins  intense  et  de  plus  courte  durée.  Dans  le  premier 
cas  elle  dure  quatre  ou  cinq  jours  en  moyenne,  trois  ou  quatre  seu- 
lement dans  le  second. 

Chaque  fois  l'eczéma  occupe  la  figure  et  offre  la  même  apparence 
qu'aujourd'hui.  L'éruption  a  débutô  dans  la  nuit  de  dimanche  à  lundi 


CD  Danlos.  Th.  de  Pari»,  ISIi,  obe.  VI,  p.  23. 
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et  la  malade  attend  ses  règles  pour  demain  vendredi.  Elle  a  été  pré- 
cédée d*une  épistaxis  qui  s'est  reproduite  le  mardi,  de  frissons  erra- 
tiques, de  maux  de  cœur,  de  céphalalgie,  et  sur  la  peau  de  la  fîgure 
de  cuissons  et  d'élancements....  (Descript.  deTeczéma.} 

Les  règles  sont  venues  le  lendemain  vendredi  et  ont  duré  jusqu'au 
mercredi  suivant. 

On  s'est  contenté  de  saupoudrer  les  parties  malades  avec  de  l'ami- 
don. La  rougeur  et  l'inOammation  sont  tombées  très  promptement; 
le  14  juillet  la  guérison  était  assez  avancée  pour  que  la  malade  pût 
quitter  l'hôpital. 

Ces  phénomènes  menstruels  apparaissent  momentanément 
chez  quelques  sujets,  sans  jamais  se  reproduire.  Us  sont  plus 
tenaces  chez  d!autres,  et  se  montrent  soit  périodiquement,  soit 
irrégulièrement,  même  à  intervalles  assez  éloignés  (obs.  XY). 
Quand  l'existence  de  l'affection  est  bornée  à  une  seule  époque 
cataméniale,  il  peut  y  avoir  une  certaine  difficulté,  pour  se 
rendre  compte  de  Tétiologie,  comme  dans  l'observation  de 
Labat  (1). 


Obs.  XVI.  —  Purpura. 

Roger  (Louise),  22  ans,  domestique.  Les  antécé<1ents  de  cette  jeune 
femme  sont  excellents  ;  elle  n^a  jamais  été  malade. 

Elle  habitait  la  campagne  dans  les  Ardennes  et  elle  est  à  Paris  de- 
puis cinq  mois.  L'établissement  des  règles  a  eu  lieu  à  l'âge  de  quinze 
ans;  et  depuis  elles  ont  été  toujours  très  régulières  et  d'abondance 
moyenne. 

Cette  malade,  petite  de  taille,  est  forte,  et  n'a  rien  qui  indique  la 
chlore-anémie. 

Elle  a  eu  un  enfant  à  l'Age  de  dix-neuf  ans.  Il  y  a  un  mois,  elle  eut 
un  phlegmon  du  côté  droit  du  cou.  On  en  fit  l'ouverture  au  bout  de 
huit  jours  par  une  petite  incision  qui  est  incomplètement  cicatrisée, 
et  fournit  encore  aujourd'hui  un  peu  de  pus. 

Il  y  a  quatre  jours,  jour  exact  où  elle  attendait  ses  règles,  sans  co- 

(i)  Publiée  dans  Torihe.  Th.  de  Paris,  iSIT,  n»  495,  p.  52. 
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liques,  sans  vertiges,  sacs  malaise,  elle  s'est  trouvée  à  son  réveil  la 
bouche  pleine  de  sang,  Depuis  lors,  Técoulement  a  continué,  ce  qui  • 
nécessité  son  entrée  à  Thôpital  le  15  mars. 

Nous  la  voyons  le  lendemaip.  Nous  trouvons  qu'elle  a  CFSohé  daas 
la  nuit  environ  100  grammes  de  sang;  sa  bouche  en  est  enoore  pleine  : 
sa  chemise  tachée.  En  e:;aminant  sa  bouche,  on  trouve  qu'un  suinte- 
ment continu  se  fait  par  les  gencives,  au  niveau  du  collet  de  toutes 
les  dentsi  et  principalement  des  dents  inférieures  du  côté  droit  (o6ié 
de  rincision  du  phlegmon  cervical).  De  plus  cette  incision  qui  jusqu'ici 
n'avait  laissé  couler  qu'une  petite  quantité  de  pus,  laisse  fiusai  couler 
du  sang. 

Application  d'un  tampon  imbibé  de  perchlorure  de  fer,  pendant  trois 
minutes,  sans  résultat. 

Les  régies  n'ont  pas  encore  paru. 

Le  lendemain,  hémorrhagies  considérables  par  toutes  les  gencives, 
le  nez  et  l'estomac, 

Apparition  de  taches  de  purpura  sur  la  poitrine  et  aux  cuisses. 

Pouls  petit.  Bn  raison  de  Pabondance  des  hémorrhagies,  l'état  de* 
vient  grave. 

La  malade  est  transportée  dans  le  service  de  M.  le  D' BronardeL 

Le  soir,  même  état. 

Le  surlendemain,  toutes  les  hémorrhagies  sont  arrêtées,  l'état  gé- 
néral est  bon.  L* écoulement  menstruel  a  paru. 

Pendant  son  séjour  dans  le  service  do  M.  le  D*"  Bronardel,  cette 
malade  n*a  plus  eu  d 'hémorrhagies;  les  pôtéchies ont  subi  les  phéno- 
mènes habituels  de  la  résorption, 

Lo  mois  suivant,  les  règles  ont  coulé  en  leur  temps  habituel;  il  n'y 
a  pas  eu  d'hémorrhagies  supplémentaires. 

Le  traitement  auquel  fut  soumise  cette  malade  consista  en  tonique. 
Op  lui  donna  aussi  de  Tarmoise. 

Mais  cette  observation  rentre  dans  les  cas  exceptionnels.  Il 
est  rare  en  effet  que  l'absence  ou  la  suppression  des  règles, 
surveque  brusquement,  et  suivie  de  troubles  morbides  quel* 
coqques,  uq  soit  attribuée  par  la  malade  à  une  impression  phy<» 
sique  et  morale. 

Nous  rdproduisoQS  un  cas  du  D^  Ledouble  (1),  ou  suoci^sai- 

(1)  Ledouble.  Arm*  de  Gyn.,  avril  1S77,  p.  280. 
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vement  Tune  et  l'autre  de  ces  causes  amenèrent  un  résultat 
identique. 

Nous  donnerons  plus  loin  une  observation  personnelle 
(obs.  XXXV)  où  un  exanthème  cutané  s'est  constamment  re- 
produit chez  une  jeune  fille  à  la  place  dés  règles,  aux  époques 
mensuelles,  quand  elle  était  à  la  fois  sous  l'influence  de  vives 
impressions  morales  et  de  fatigue  physique  momentanée. 


Obs.  XVII.  —  Purpura. 

£.  L,,.,  âgée  de  25  ans,  vient  me  consulter  le  17  octobre  1876,  pour 
une  suppression  de  règles  datant  de  deux  jours.  Bonne  santé  habi*- 
tue]Ie,  excellente  constitution.  Pas  de  maladies  sérieuses  antérieures, 
cheveux  noirs,  visage  coloré,  aucune  fièvre. 

Le  premier  jour  de  ses  règles,  en  lavant  du  linge,  elle  trempa  ses 
pieds  dans  Teau  froide.  Dans  la  soirée,  malaise,  céphalalgie,  pesani- 
teur  dans  les  aines  et  dans  les  cuisses;  suppression  de  la  menstruiH 
tion  vers  dix  heures  du  soir. 

Pendant  la  nuit,  douleurs  vives  dans  les  membres  inférieurs,  sans 
localisation  précise,  gène  dans  les  mouvements,  raideur  de  Partlcu. 
lation  du  cou^de-pied  gauche. 

Le  lendemain  matin,  les  douleurs  diminuent  d'fiouité  en  même 
temps  que  les  pieds  et  les  jambes  augmentent  de  volume;  d&ns  |{i 
journée,  une  série  de  plaques  érytbémateuses  apparaissent  simulta- 
nément sur  la  face  interne  des  deux  jambes. 

Quand  je  vis  la  malade  son  étal  était  le  suivant  : 

La  face  dorsale  des  pieds,  les  jambes,  les  cuisses  jusqu'à  cinq  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  la  rotule  étaient  couvertes  de  plaques  ec- 
cbymotiques  foncées,  plus  ou  moins  larges,  de  formes  variab)es,  limi- 
tées par  des  bords  sinueux  et  dentelés.  Dans  l'intervalle  de  ces  plaques 
se  trouvent  un  grand  nombre  de  petites  taches  arrondies,  d*un  rouge 
noirâtre,  se  détachant  nettement  sur  le  fond  blanchâtre  des  téguments 
restés  sains.  Ces  ecchymoses  et  ces  pétêchies  ne  s'accompagnaient 
d'aucune  sensation  morbide  du  côté  de  la  peau-,  elles  s'étaient  formées 
et  étendues  très  rapidement.  Les  douleurs  dans  les  membres  avaient 
presque  oessé.  Les  deux  jambes  étaient  à  peu  près  doublées  de  volume  ; 
ce  gonflement  était  très  dur;  il  ne  conservait  pas  l'empreinte  du  doigt. 


120  ANNALES   DE   GYNÉCOLOGIE. 

môme  lorsqu'on  appuyait  très  fortement.  Appétit  bon.  Rien  au  cœur 
ni  aux  vaisseaux.  Rien  dans  la  poitrine.  Aucun  obstacle  à  la  circttla- 
tion  dans  les  arlères  ou  dans  les  veines  de  Tabdomen  et  des  membres 
inférieurs. 

Supposant  que  ces  accidents  étaient  provoqués  par  Taménorrhèe,  je 
résolus  tout  d'abord  de  rappeler  les  règles.  Dans  ce  but,  je  Gs  appli- 
quer des  sinapismes  sur  les  seins,  et  je  prescrivis  une  potion  de  deux 
grammes  d'étber  à  prendre  de  deux  en  deux  heures. 

Le  lendemain  les  règles  réapparaissHient  et,  dès  ce  moment,  une 
amélioration  sensible  ne  cessa  de  se  montrer.  Les  jambes  reprirent 
peu  à  peu  leur  volume  et  leur  consistance  habituels,  les  mouvements 
redevinrent  faciles,  les  taches  de  purpura  s'effacèrent  et  les  plaques 
ecchymotiques,  après  être  passées  successivement  de  la  teinte  ardoisée 
au  bleu  foncé,  puis  de  là  au  bleu  clair  et  à  la  coloration  jaune-paille, 
finirent  par  disparaître.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  guérison  était 
complète. 

Un  mois  après,  à  la  môme  date,  sous  Tinfluence  d'une  violente 
frayeur,  nouvelle  suppression  de  la  menstruation.  Mômes  symptômes 
morbides  du  côté  des  membres  pelviens,  ils  cèdent  au  môme  traite- 
ment. 

La  cause  apparente  de  la  première  manifestation  de  purpura 
menstruel  observé  par  M.  Ledouble  est  Taction  du  froid  sur  les 
membres  intérieurs  pendant  la  période  cataméniale.  C'est  là  en 
effet  une  cause  fréquente  de  purpura.  Herr  a  aussi  publié  une 
observation  (1). 


Obs.  XVIIL  —  Purpura  menstruel. 

Le  13  février  1833,  B.  0...,  36  ans,  se  présente  chez  moi  pour  me 
consulter  à  cause  des  grandes  bulles  qu'elle  avait  sur  la  langue,  et 
qui  en  gênaient  les  mouvements.  Ces  bulles  versaient  beaucoup  de 
sang,  qui  s*écoulait  par  les  angles  des  lèvres,  toutes  les  fois  qu^elle 
parlait  ou  qu'elle  mAchait.  Cette  personne  d'une  constitution  robuste 
avait  toujours  été  bien  portante  auparavant,  elle  n'avait  senti  aucun 

(1)  Herr.  Th.  de  Strasbourg,  1834,  obs.  IH. 
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prodrome  ;  l'appétit  ne  ]ui  manquait  nullement,  mais  elle  ne  pouvait 
pas  bien  m&cher  à  cause  des  bulles.  Le  pouls  était  régulier  et  la  res- 
piration normale.  La  malade  n'avait  ni*  douleurs,  ni  fièvre,  la  peau 
était  fraîche  ;  les  bulles,  dont  deux  situées  sur  le  bord  droit  et  une 
sur  la  pointe  de  la  langue,  étaient  de  la  grandeur  d'une  balle  ;  plu- 
sieurs taches  étaient  dispersées  sur  la  face  interne  des  joues  et  sur  le 
palais;  elles  versaient  aussi  du  sang.-  Les  jambes  et  les  bras  étaient 
comme  aspergés  de  sang. 

Quant  à  la  cause  de  la  maladie,  elle  l'attribuait  à  un  refroidissement 
qu'elle  avait  eu  pendant  ses  menstrues  et  qui  en  avait  subitement 
interrompu  l'écoulement,  puis,  le  lendemain,  ces  taches  et  ces  bulles 
étaient  survenues.  Cette  malade  fut  soumise  à  un  traitement  consis- 
tant en  une  purgation,  des  lotions  et  des  gargarismes  composés  d'eau 
chaude  aiguisée  d'acide  hydrochlorique.  Elle  eut  le  lendemain  des 
selles  sanglantes  et  de  Thématurie;  on  ajoute  de  Tacide  sulfurique  à 
son  traitement.  Les  taches  et  les  bulles  disparurent  peu  à  peu  et,  le 
2  février,  la  malade  était  entièrement  rétablie. 
'  Le  10  février  correspondant  à  la  date  habituelle  de  sss  règles,  celle- 
ci  coulèrent  comme  à  Tordinaire  et  aucun  des  accidents  antérieurs  ne 
se  produisit. 

Dans  cette  observation  de  Herr,  le  purpura  coïncidait  avec 
une  véritable  déviation  hémorrhagique  par  la  cavité  buccale, 
et  il  n'y  eut  qu'une  seule  éruption.  Nous  avons  publié  (1)  un 
fait  ayant  beaucoup  d'analogie  avec  le  précédent,  mais  plus 
intéressant. 

Le  purpura  était  véritablement  supplémentaire  et  se  mani- 
festait régulièrement  depuis  deux  ans  (2).  Voici  cette  observa- 
tion : 


Cas.  XIX.  —  Purpura  menstruel. 

Le  3  mai  1875,  entrait  à  THôtel-Dieu,  salle  Sainte-Elisabeth,  n«  19, 
la  nommée  S...,  tailleuse,  &gée  de  24  ans,  originaire  do  Séville  (Ës- 

(1)  ManeUle  médical  SO  mai  1876,  p.  285. 

(2)  Voir  aasn  notre  obs.  XXXIL 
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pagne).  Elle  était  atteinte  d'une  ascite,  dans  un  état  de  développement 
assez  avancé,  suite  d'une  cirrhose  hépatique. 

Cette  femme  présentait  en  outre,  au  moment  de  son  entrée  dans  le 
service,  des  taches  de  purpura,  occupant  l'espace  compris  entre  la 
moitié  inférieure  de  la  cuisse  et  le  tiers  moyen  de  la  jambe.  Dans 
cette  portion,  elles  avaient  surtout  envahi  les  faces  antérieure,  in- 
terne et  externe  de  la  cuisse,  «t  les  faces  interne  et  externe  de  lit 
jambe.  La  peau  qui  recouvre  la  rotule  n^offrait  rien  de  particulier» 
Des  taches  existaient  sur  les  deux  membres  inférieurs,  mais  avec  de 
notables  différences,  quant  à  la  forme,  quant  à  la  grosseur  et  an  nom«- 
lire.  Elles  étaient  irrégulières  et  très  multipliées.  La  plupart  ressem» 
blaient  à  des  piqûres  de  puce.  On  en  trouvait,  toutefois,  de  plus  vo» 
lumineuses;  quelques-unes  atteignaient  plusieurs  centimètres  de 
diamètre.  Nettement  circonscrites,  sans  continuité,  de  couleur  uni- 
forme, d'un  rouge  vineux,  elles  ne  disparaissaient  pas  sous  la  pression 
du  doigt,  U  n'y  avait  que  deux  larges  plaques  à  la  face  externe  dn 
membre  inférieur  gauche.  Toutes  les  taches  de  ce  membre  étaient  de 
grosseur  plus  considérable  que  celle  de  l'extrémité  opposée.  En  môme 
temps,  œdème  des  membres  inférieurs,  mais  notablement  plut  pro» 
nonce  à  droite  qu'à  gauche. 

Cette  femme  n^était  nullement  inquiète  de  cette  manifestation  faè- 
morrbagique,  l'attribuant  à  une  déviation  des  règles,  dont  Torigine 
datait,  comme  son  ascite,  du  1«' juillet  1874.  Les  taches  revenaient 
depuis  régulièrement  environ  tous  les  mois,  durant  une  période  de 
six  jours;  chaque  période  écoulée,  elles  disparaissaient  sans  laisser 
aucune  trace.  En  effet,  notre  malade  nous  donna,  en  arrivant  dans  le 
service,  le  !<'*'  mai  comme  date  de  l'apparition  du  purpura,  le  7  nous 
constations  que  tout  était  rentré  dans  l'état  normal. 

Cette  déviation  des  menstrues  remontait  au  commencement  de  juil- 
let 1874.  A  ceUe  époque,  le  premier  jour  de  ses  règles,  elle  avait  pris 
un  bain  froid.  Aussitôt  tout  écoulement  avait  disparu,  et  les  tâches 
hémorrhagiques  s'étaient  manifestées.  Au  bout  de  cinq  jours,  elles 
s'étaient  effacées,  pour  repsrattre  à  chaque  période  menstruelle, 
comme  nous  l'avons  dit,  avec  plus  ou  moins  d'intensité.  L^ascite  avait 
débuté  en  même  temps,  et  suivi  une  marche  asses  rapide  pour  forcer 
la  malade  à  se  faire  admettre  à  l'hApital,  dans  le  courant  de  oe  même 
mois  de  juillet  1874.  Elle  y  resta  jusqu'au  milieu  de  septembre  1874, 
dans  le  service  de  clinique  médicale,  où  M.  le  professeur  Fafare  la 
soumit  à  la  diète  lactée,  mais  sans  obtenir  aucune  amélioration. 
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Jusqu^au  1"^  juillet  1874,  elle  avait  été  bien  réglée.  La  menstruation 
8*était  établie  cbez  elle,  à  Tâge  de  14  ans,  sans  aucune  peine.  L'écou- 
lement très  abondant  se  continuait  pendant  six  jours.  Cette  femme 
avait  mis  au  monde  heureusement  deux  enfants.  Elle  avait  dix-huit 
ans  lors  de  son  premier  accouchement  et  vingt  à  son  second.  Jamais 
elle  n'avait  subi  les  atteintes  d'aucune  maladie,  ni  eu  de  pertes  blaU'^ 
ches,  L'examen  au  spéculum  et  le  toucher  vaginal  ne  nous  révélô|rent 
rien  de  particulier. 

Il  noue  a  été  dom^é  de  suivre  et  d'étudier  du  27  mai  au  2  juin  1875 
une  période  menstruelle,  qui  fut  moins  accusée  que  la  précédente. 

Le  jour  qui  précéda  l'apparition  des  taches,  Ifi  malade  eut  upe  sen^r 
sation  de  gène  dans  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  du  côté  de  la 
matrice,  comme  si  le  sang  cherchait  à  se  frayer  une  voie.  Le  lende- 
main une  perte  très  minime  de  sang  se  fit  par  les  parties  génitales.  Il 
n'y  eut  ppint  d'autre  écoulement.  En  môme  temps  apparurent  aana 
aouffranoe,  sur  les  membres  inférieurs  des  taches  très  nombreuses» 
mais  de  volume  assez  peu  considérable.  Les  plus  volumineuse^  attei.. 
gnaient  à  peine  la  grosseur  d'une  lentille.  Dès  le  second  jour,  l'érup- 
tion fut  à  son  apogée,  et  il  s'établit  une  période  de  stase  jusqu'au 
l*'  juin.  Alors  les  taches  disparurent  successivement,  les  unes,  les 
plus  petites,  par  un  affaiblissement  continu  de  leur  couleur,  les  au- 
tres en  passant  par  les  teintes  si  variées  des  ecchymoses.  L'œdème 
disparut  le  dernier;  il  avait  été  assez  peu  prononcé. 

Le  23  juin,  à  la  suite  de  fatigues  assez  fortes,  eut  lieu  une  éruption 
plus  considérable.  Elle  poursuivit  régulièrement  son  cours.  Depuis, 
les  taches  hémorrhagiques  n'ont  jamais  cessé  de  se  manifester  à  cha- 
que retour  de  l'époque  menstruelle,  suivant  la  marche  que  nous  avons 
décrite.  La  malade  resta  à  l'Hôtel-Dieu  jusqu'au  10  janvier  1876.  Elle 
sortit  un  peu  améliorée,  après  avoir  subi  à  deux  reprises  la  paracen- 
tèse. Elle  y  est  de  nouveau  entrée  le  24  avril  et  s'y  trouve  en  ce 
moment  dans  le  service  de  clinique  médicale  (salle  Sainte-Catherine, 
n«  7). 

Les  affections  cutanées  supplémentaires  qui  se  manifestent 
à  des  intervalles  irréguliers,  choisissent  de  préférence  des  per- 
sonnes  débiles  et  mal  réglées  (obs.  XY). 

La  menstruation  régulière  coïncide  au  contraire  avec  la  pé- 
riodicité de  Taffection. 
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Obs.  XX. 

Maculse  in  cori^ore  menBtruatœscorbuticampuelIamcuravîtnaperis 
annis  felicissimus  D'  Olaus. 

Wormnis,  in  œdibus  Glaudii  Corvini,  prêtons  urbis  Hafnîensis,  cui 
mensium  tempore,  ubicumque  ostiolœ  venarum  in  manibus  facie, 
labiis,  aliisve  partibus  erant,  maculœ  nîgro  purpureœ,  ptsi  instar 
eroinentes,  emergebant,  menstruis  ipsis  ex  voto  ilnentibus,  bisque 
finitis  evanescentes.  Pro  scorbutico  ab  illo  féliciter  sanata  est  (1). 

En  général  ces  affectioas  cutanées  se  relient  à  un  état  mor- 
bide chronique,  plus  ou  moins  apparent,  ainsi  qu*à  une  diathèse  : 
syphilis,  scrofule,  rhumatisme,  etc.  On  les  rencontre  cependant 
chez  des  sujets  robustes.  Une  observation  de  Ludw.  Wilhem 
et  notre  obs.  XVI  en  sont  la  preuve. 

Ob8.  XXI.  <-  Exanthème  meostruel. 

Femme  de  29  ans,  mère  de  trois  enfants  bien  portants  ;  elle  est  de 
constitution  robuste  et  n'a  fait  aucune  maladie.  Depuis  à  peu  près 
cinq  ans,  elle  a  remarqué,  que  deux  ou  trois  jours  avant  le  début  de 
ses  règles,  qui  sont  toujours  régulières  et  presque  indolores,  ses  cuisses 
deviennent  le  siège  d'élevures  rouge  foncé,  quî  atteignent  assez  sou* 
vent  le  volume  d'une  noix,  puis  disparaissent  à  lailn  de  l'écoulement 
sanguin.  Parfois  les  mêmes  pbénomènes  se  produisent  aussi  sur  les 
jambes. 

En  examinant  cette  femme,  Wilhem  a  trouvé  sur  la  face  antérieure 
de  sa  cuisse  gaucbe  plusieurs  petites  ecchymoses  irrégulièrement 
disséminées;  à  la  face  interne  du  membre  se  voyait  une  tache  sail- 
lante, rouge  bleuâtre,  indolore  au  toucher  et  ayant  les  dimensions 
d*une  noisette.  Cette  tache  ne  se  décolorait  pas  sous  la  pression  du 
doigt.  Au  niveau  du  jarret  droit  siégeait  une  hémorrhagie  cutanée 
eacore  plus  volumineuse. 

Toutes  ces  ecchymoses  disparurent  au  bout  de  quelques  jours,  les 


(l)  Barth  c  in.  Anatomicorum  rareorum  ceniurea,  1,  p.  i7,  hlst.  15. 
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plas  petites  sans  presque  laisser  de  traces;  une  tache  jaunâtre  mar- 
quait seulement  la  place  des  deux  plus  grandes. 

Durant  une  grossesse  intercurrente  et  durant  la  lactation  consécu- 
tive les  ecchymoses  manquèrent  en  même  temps  que  les  règles  (1). 

« 

Berthold  Stilier  (de  Buda  Pest)  a  publié  (2)  deux  observa- 
tions ou  rinflueace  diathésique  est  indéniable.  La  première 
malade  est  scrofuleuse,  la  seconde  est  rhumatisante. 


Obs.  XXIL  —  Exanthème  exsudatif  maltiforme' 

Femme  d*une  trentaine  d^années,  douée  d'embonpoint,  mariée  et 
mère  de  trois  enfants. 

Adénites  suppurées  et  périostites  scrofuleuses  dans  Tenfance. 

Règles  toujours  peu  abondantes  et  en  retard;  elles  ne  reviennent 
guère  que  toutes  les  six  ou  dix  semaines.  Chaque  fois  que  les  menstrues 
tardent,  se  montrent  sur  les  avant-bras  et  les  poignets,  plus  rarement 
sur  les  jambes,  des  plaques  rouges  à  t>ords  surélevés,  affectant  la  plu- 
part la  forme  d'anneaux,  de  disques  pu  de  segments  de  cercles,  de 
teinte  plus  ou  moins  foncée.  L^éruption  p&lit  et  s'affaisse  dès  le  début 
des  règles.  La  poussée  menstruelle  peut  occuper  un  siège  difTérent. 

Rien  de  semblable  durant  la  grossesse. 

Les  accidents  scrofuleux  rapportés  dans  cette  observation 
(adénites,  périostites)  sont  assez  caractéristiques  pour  que 
nous  n*ayons  pas  à  discuter  si  la  malade  était  réellement  scro- 
fuleuse.  La  seconde  observation  est  également  très  probante; 
la  malade  a  eu  deux  attaques  de  rhumatisme. 


Obs*  XXIIL'  —  Ecchymoses  sous-cutanées* 
Jeune  femme  mariée  et  mère,  anémique,  et  ayant  eu  deux  attaques 

(1)  Exanthème  menstrttel,  par  Ludw.  Welhelm  (Berlin,  kiin-  Wochens,,  n*  4, 
p.  50,  28  janvier  1878.  Hev.  se.  niéd.  n<  24,  15  octobre  1878,  p.  565. 

(2)  Berlin»  klin.  Wochen.f  n«  50,  p.  731,  1877.  Rev.  se.  méd.,  q<  22,  15  avril 
1878,  p.  5S5. 
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de  rhumatisme  aigu.  Pendant  un  an  et  demi,  dans  les  quelques  Jours 
précédant  les  époques  menstruelles,  elle  présenta  périodiquement  des 
taches  bleuâtres,  irrégulièrement  délimitées,  ayant  à  peu  près  la  gros- 
seur de  Pongle,  des  bords  de  teinte  eifacée  et  ne  disparaissant  pas  à 
la  pression  du  doigt.  Ces  taches  qui  ne  causaient  aucune  sensation 
désagréable  étaient  exclusivement  bornées  au  menton,  à  la  partie 
tnférieut'e  des  joues  et  à  la  lèvre  supérieure.  A  la  fln  de  la  t)ériode 
cataménialequl,  d'ailleurs,  était  parfaitement  régulière,  quant  à  son 
retour  et  à  sa  durée,  les  taches  pâlissaient,  devenaient  jaunâtres  et 
disparaissaient.  Le  sang  menstruel  était  peu  abondant. 

En  dehors  de  toute  influence  diathésique,  les  affections  eu-, 
tanées  supplémentaires  (obs.  XXV)  accompagnent  ou  précèdent 
quelquefois  les  premières  éruptions  menstruelles  à  Tépoque  de 
la  puberté.  Royer-Gollard  (1)  en  a  rapporté  un  fait. 


Obs.  XXIV. 

Une  jeune  fille  de  Nonivége,  &  l'époque  de  la  première  éruption 
menstruelle,  vit  tout  à  coup  son  corps  se  couvrir  de  taches  très 
rouges  et  très  larges.  Ces  taches  étaient  surtout  remarquables  autour 
des  mamelles.  Il  y  avait  en  même  temps  céphalalgie  et  odontalgie 
très  intenses.  On  lui  donha  des  sudorifiques  qui  df' terminèrent  une 
sueur  sanguine  très  abondante.  Les  taches  et  les  autres  symptômes 
disparurent  aussitôt.  Les  mois  suivants,  retour  des  mômes  phéno* 
mènes,  usage  des  mêmes  moyens  et  avec  le  môme  succès.  Elle  se  ma- 
ria dans  la  suite,  devint  grosse.  Les  voies  naturelles  s'ouvrirent  à  la 
suite  de  Taccouchement  et  les  règles  ne  souffrirent  plus  de  dérange- 
ment. 

Les  affections  cutanées  supplémentaires  offrent  une  grande 
différence,  soit  dans  la  forme  qu'elles  fevôtent,  soit  dans  le 
choix  des  sujets  atteints,  soit  enfin  dans  leur  marche  et  leur 
cause. 


(1)  Th.  de  Paris,  36  thermidor  ao  X  (1802). 
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Cette  différence  existe  encore  dans  les  symptômes  présentés 
par  chaque  malade.  Ainsi  on  trouve  de  la  fièvre  chez  les  unes 
au  début  (obs.  XV,  XXX),  mais  c'est  Fexception.  On  observe 
plus  souvent,  précédant  Téruption  ou  coïncidant  avec  elle,  une 
douleur,  ou  plutôt  une  démangeaison  plus  ou  moins  vive  (obs. 
XV,  XVII,  XXXIII,  XXVII,  XXVIII)  sur  la  partie  des  tégu- 
ments  qui  doit  être  le  siège  de  Texan  thème  ;  quelquefois  un  ma- 
laise général,  de  la  céphalalgie,  des  frissons  (obs.  XV>  XVII, 
XXXII);  plus  rarement  de  l'œdème  <X VII,  XIX).  Il  existe 
pourtant  un  assez  grand  nombre  de  faits^  où  réruptioû  B*est 
manifestée  sans  être  précédée  d'aucuii  symptôme  pdl*tictilier 
(obs.  XVI,  XVIII,  XIX).  Un  symptôme  curieUx  sigUalé  pat 
Lol*dal  (1)  eât  un  invincible  penchatit  à  la  tristesse. 

Obs.  XXV.  —  Prurigo. 

Lordat  dit  qu'il  avait  6ié  consulté  par  une  dame  sur  une  indispo- 
sition de  sa  fille,  Âgée  de  14  ans,  qui  tous  les  mois  à  la  même  époque 
éprouvait  un  âeutiment  de  chaleur  dans  diverses  parties  de  la  t)eau, 
accompagné  d'un  prurit  incommode,  suivi  d'une  rougeur  ititense  et 
même  d'une  véritable  éruption.  Pendant  ce  temps,  dont  la  durée  était 
de  quelques  jours,  la  malade  était  sans  appétit  et  avait  Un  penchant 
invincible  à  la  tristesse.  Cette  fille  quoique  grande  et  bien  développée 
n^ètait  pas  encore  réglée,  11  n'était,  pas  difficile  de  voir  qu'il  y  avait 
dans  ce  cas  un  effort  hêmorrhagique  ou  plutôt  inflammatoire.     ' 

Comme  les  autres  symptômes  les  relations  des  poussées  éry- 
thémateusos  avec  la  quantité  de  sang  menstruel  excrété,  sont 
très  variables.  Tantôt  raffection  cutanée  est  m^noxéntqi^  et 
remplace  les  règles  absentes  (obs.  XXVI). 

Obs.  XXVI.  —  ËruptioD  ecaémaio-impétigioeuBe  périodique  (2). 

Friebe  rapporte  qu'une  fille  avait  tous  les  mois  à  des  époques  fixes 

-  — -^ 

(1)  Lordat.  Traité  des  hémorrhagies,  p.  133. 

(2)  Friebe.  Collect.  Acad.,  t.  III,  in  Danlos^  p.  32. 
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une  éruption  semblable  à  la  gale.  Cette  éruption  se  manifesta  tout  le 
temps  que  ses  ordinaires,  qui  avaient  été  supprimés,  ne  reprirent  pas 
leur  cours  habituel.  Après  que  le  temps  durant  lequel  ils  avaien- 
coutume  de  couler  était  passé,  les  pustules  se  desséchaient  et  Térup- 
tion  galeuse  disparaissait. 

On  lui  ût  faire  usage  de  remèdes  propres  à  dépurer  le  sang;  on  la 
purgea  deux  fois;  on  la  saigna  deux  fois  au  pied;  enfin  on  rappela 
par  le  moyen  des  remèdes  convenables  l'écoulement  menstruel  dont 
le  retour  procura  une  guérison  radicale  à  cette  fille. 

Parfois  les  règles  sont  diminuées  (obs.  XV,  XXII)  mais  le 
plus  souvent  eUes  sont  normales.  Notre  observation  XXYII, 
conmiuniquée  par  notre  ami  M.  le  professeur  Queirel  et  les 
observations  XXI,  XXIII,  XXVIU,  XXXI,  XXXIV,  sont  très 
affirmatives  sur  ce  point. 


Ob8.  XXVII.  —  Zona  périodique. 

Mme  S...,  d'origine  espagnole,  43  ans,  régulièrement  menstruée 
treize  fois  par  an  depuis  l'âge  de  treize  ans;  soignée  par  Jobert  (de 
Lamballe),  en  1858,  pour  métrite  du  col.  Celui-ci  Tenvoya  à  Divonne 
après  le  traitement.  Elle  y  fît  de  Thydrotbérapie  d'une  manière  très 
sérieuse.  Elle  est  atteinte  actuellement  d'un  fibrome  utérin,  qui  a 
commencé  à  être  appréciable  il  y  a  trois  ans  environ.  A  ce  moment 
elle  a  eu  une  petite  poussée  de  péritonite.  J'ai  constaté  plusieurs  fois 
depuis  trois  ans  qu'elle  avait  à  chaque  période  menstruelle  sur  la  fesse 
droite  des  vésicules  d'herpès  zona.  Cette  éruption  se  manifeste  depuis 
huit  ans  toujours  du  même  côté,  à  gn  centimètre  de  la  ligne  médiane, 
à  droite  et  à  l'extrémité  supérieure  de  la  ligne  interfessière  par  ag- 
glomération de  petites  vésicules  en  deux  ou  trois  groupes. 

L'éruption  débute  un  ou  deux  jours  avant  les  règles  et  continue 
d'évoluer  pendant  la  période  menstruelle,  pour  sécher  et  disparaître 
deux  ou  trois  jours  après,  toujours  sans  aucun  trouble.  La  durée  de 
la  menstruation  est  de  quatre  ou  cinq  jours. 

Inutile  de  dire  que  les  affeclions  cutanées  supplémentaires 
régulièrement  périodiques,  cessent  de  se  manifester  dans  le 
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cours  d'une  grossesse,  pour  réapparaître  après  la  parturition 
(obs  XXI  et  XXIT].  C'est  là  une  preuve  indiscutable  de  leurs 
rapports  avec  la  menstruation. 

Les  maladies  utérines  ont-elles  une  action  marquée  sur  la 
production  de  ces  phénomènes  ménozéniques?G*est  peu  pro- 
bable. La  plupart  de  nos  observations  sont  muettes  sur  ce  point. 
Il  est  évident  que  s'il  avait  existé  des  troubles  utérins,  ils  eus- 
sent été  signalés.  Notre  observation  XIX  et  la  suivante  de  Ber- 
tbold  Sliller(l),  consignent  l'état  d'intégrité  parfaite  de  l'utérus. 


Obs.  XXVIU.  —  Acné. 

Veuve  de  45  ans,  obèse,  mère  de  huit  enfants,  encore  bien  réglée. 
Elle  a  des  accès  périodiques  de  mastodynie  droite,  qui  se  terminent 
souvent  au  bout  de  quelques  heures  par  de  la  diarrhée;  en  outre  elle 
souffre  parfois  de  cardialgie.  Sa  mère  et  sa  sœur  sont  mortes  de  can* 
cer  du  sein.  Elle  môme  ne  présente  aucune  trace  de  tumeur  mam- 
maire, elle  n'a  ni  leucorrhée,  ni  troubles  utérins;  ses  règles  sont  par- 
faitement normales.  Cependant  depuis  plusieurs  années,  avant  chaque 
époque,  elle  o£fre  sur  le  dos  des  mains  et  plus  rarement  sur  le  dos 
des  pieds,  de  petites  papules  pointues  rouges,  surmontées  d'une  vè« 
sicule  qui  se  remplit  de  pus,  puis  se  dessèche.  Cette  éruption,  qui 
s'accompagne  de  vives  démangeaisons,  s^affaisse  bientôt  après  le  feu 
des  menstrues.    * 

Dans  les  observations  précédentes,  on  a  pu  voir  que  les  af- 
fections cutanées  pouvaient  se  manifester  sur  toutes  les  régions 
du  corps. 

Notre  regretté  collègue  Ch.  Qarcin  nous  avait  parlé  d'un  cas 
où  la  région  temporale  était  atteinte.  Dans  une  observation  du 
D'  Queirel  l'affection  siégeait  sur  le  globe  oculaire,  il  y  avait 
conjonctivite  double. 


(i)  Berlin,  klin.  Woch.,  n«  60,  p.  731,  187T.  Rev.  ic.  méd,,  n«  22,  15  avril 

1878,  p.  581. 

A  lin.  ifyn.,  vol.XlIl.  ^ 
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Om.  XXIX.  —  Herpès  UbialiB  et  eoi^onctiTlta  catarrhale  double. 

Bfme  B...,  22  ans,  classe  aisée,  mariée  depuis  six  aas,  temp6rainent 
lymphatloo-sanguin,  état  général  bon.  Menstniée  pour  la  première 
fois  à  quatorze  ans,  et  toujours  irrégulièrement  depuis  cette  époque. 
Multipare.  Métrite  catarrhale.  Atrésie  partielle  du  col.  A  chaque  pé- 
riode cataméniale  cette  dame  présente  une  éruption  de  vésicules 
d*herpès  labiales  coïncidant  le  plus  souvent  avec  une  conjonctivite 
catarrhale  double,  ces  phénomènes.durent  quatre  ou  cinq  jours,  se 
montreut  même  quand  l'écoulement  menstruel  fait  défaut  et  persistent 
quelquefois  séparément.  Ces  manifestations  ne  s'accompagnent  d*aa* 
cun  symptôme  particulier. 

On  peut  q[uelquefois  trouver  une  raison  plausible  de  cette  lo- 
calisation à  tel  point  plutôt  qu'à  tel  autre»  L'observation  XXX 
de  Beauchamp  (1)  nous  rend  compte  du  siège  particulier  de 
Téruption  chez  des  phthisiques.  On  sait  en  effet  que  chez  ces 
malades,  par  suite  des  troubles  vaso-moteurs,  les  mains  sont 
souvent  le  siège  d'une  chaleur  ardente  accompagnée  ou  non  de 
sueurs. 


Obs.  XXX.  -^  Pnrpart(réfam6e). 

Pille  de  28  ans,  dans  un  état  avancé  de  pneumophymie. 

Avec  l'apparition  de  la  menstruation  demeurée  assez  régulière,  il 
y  avait  de  la  flèvre.  La  face  dorsale  de  la  main  droite  devenait  le 
siège  d'une  petite  tache  ronge  qui  grandissait  peu  à  peu  et  atteignait 
son  maximum,  représentée  par  la  grandeur  d'une  pièce  de  cent 
sous  en  aident,  au  moment  de  l'éruption  menstruelle.  Dàs  lors,  elle 
diminuait  rapidement  et  disparaissait  jusqu'à  l'époque  suivante.  Cette 
rougeur  ressemblait  vaguement  à  certains  nœvi* 


(i)  Beanehamp.  Th.  de  Stratboalirt  IMIi  l«  série,  n*  123,  obi.  1. 
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Mais  comment  s'expliquer  cette  même  localisation  aux  mains 
en  dehors  de  la  phthisie,  ainsi  que  Danlos  en  rapporte  un  fait. 


0b8.  XXXI.  —  Erythème  dm  iiiaio0« 

Danlos  rapporte  (1),  dans  sa  tbôse  Tobservation  d'une  femme  ob- 
servée à  la  consultation  de  Thôpital  Saint-Louis.  Cette  femme,  que 
M.  Lailler  a  jugée  assez  intéressante  pour  la  montrer  à  sa  clinique, 
était  depuis  huit  mois,  atteinte  d'une  affection  érytbémateuse  du 
dos  des  mains.  Cette  éruption  se  montrait  à  chaque  époque  men- 
struelle, et  disparaissait  dans  la  période  intercalaire.  Elle  se  limitait 
symétriquement  à  la  face  dorsale  des  mains  et  des  poignets  et  durait 
de  huit  à  dix  jours.  Qnand  Téruption  était  légère,  elle  rappelait  abso- 
ment  Pérythème  circiné  ou  erythème  en  cocarde  de  de  Dever* 
gie;  quand  elle  ofifrait  plus  d'intensité,  elle  avait  l'apparence  de 
Tberpès  iris  de  Batemann,  bydroa-vesiculeux  de  Bazin.  Cette 
femme  jouissait  d^ailleurs  d'une  bonne  santé  et  la  menstruation 
chez  elle  était  parfaitement  régulière. 

Id  nous  sommes  obligés  de  confesser  notre  ignorance  et  de 
nous  borner  à  étudier  plus  loin  la  cause  générale  qui  préside  à 
tous  ces  phénomènes  si  différents  en  apparence  et  pourtant 
rangés  dans  une  même  classe  par  suite  de  rapports  conmiuns. 

Faut-il  considérer  les  afEsctions  cutanées  supplémentaires 
des  règles  comme  absolument  inoffensives  ?  Nous  devons  cer- 
tainement  admettre  cette  bénignité  pour  le  plus  grand  nombre 
de  cas;  surtout  quand  l'éruption  n'est  pas  périodique  ou  accom- 
pagnée de  symptômes  graves.  La  plupart  des  observations  ci* 
tées  dans  ce  travail  étaient  dans  ce  cas.  Il  nous  a  été  donné 
d*en  observer  encore  un  exemple  dernièrement  avec  M.  le  pro- 
fesseur Queirel. 


(i)  Danloe.  Th.  citée^  p.  97. 
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Obs.  XXXII.  —  Purpura. 

MlleX...,  19  ans,  domestique,  née  à  la  campagne  et  y  habitant,  de 
constitution  robuste.  Réguliôreoient  menstruée  depuis  Tage  de  15  ans, 
chaque  mois,  pendant  quatre  ou  cinq  jours. 

A  l'époque  où  elle  attendait  ses  règles,  elle  prend  froid  et  éprouve 
une  vive  émotion.  Le  lendemain,  sans  autre  symptôme  qu'un  peu 
d'embarras  gastrique,  se  manifeste  un  purpura  localisé  à  la  partie 
inférieure  de  l'abdomen  et  sur  la  face  interne  et  antérieure  des 
cuisses  et  caraciérisé  par  des  plaques  d*un  rouge  vineux  ayant  la  di- 
mension de  la  paume  de  la  main.  Les  règles  apparurent  deux  jours  plus 
tard.  La  durée  totale  de  l'éruption  fut  de  trois  semaines.  Traitement: 
eau  de  Rabel  et  percblorure  de  fer.  Le  mois  suivant  les  règles  furent 
normales. 

Ces  afifections  deviennent  de  véritables  infirmités  lorsqu'elles 
sont  périodiques  et  douloureuses,  comme  chez  la  malade  de 
Trousseau  (1). 


Ob».  XXXIII.  —  Purpura. 

Une  femme  de  34  ans  est  entrée,  il  y  a  q^iinze  jours  environ,  dans 
le  service  de  M.  Trousseau,  à  l'hôpital  Necker,  présentant  ce  phéno- 
mène remarquable  d'offrir,  à  chaque  époque  menstruelle,  une  érup- 
tion qui  a  bien  évideçiment  tous  les  caractères  du  purpura.  Ce  pur- 
pura s'annonce  sur  toutes  les  parties  du  corps,  et  surtout  sur  les 
membres,  par  de  petites  tumeurs  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau,  mais  au  sommet  desquelles  apparaît  seulement  un  point  rou« 
geâtre,  absolument  semblable  à  une  piqûre  de  puce.  Au  bout  de 
quelques  jours  ces  tumeurs  s'affaissent,  et  il  n'en  reste  d'autre  ves- 
tige qu'une  tache  d'une  couleur  violacée  bleuâtre.  Le  développement 
de  ces  tumeurs,  dont  les  plus  grosses  acquièrent  quelqufois  le  volnme 
d'une  petite  noisette  est  précédé  et  accompagna  de  douleurs  extrême- 
ment vives. 

(1)  TrooflSMO.  Gaz.  des  hdp.,  5  décembre  1846. 
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Chez  cette  feqnrne,  cepurpara  se  renouvelle  depuis  un  an,  à  chaque 
époque  menstruelle  ;  la  durée  de  chaque  éruption  est  d'une  dizaine 
de  jours  environ,  temps  au  bout  duquel  les  taches  sont  entièrement 
effacées;  elles  ne  laissent  plus  alors  sur  la  peau  qu'une  coloration 
légèrement  jauofttre  rappelant  celle  des  taches  cuivrées  de  la  vérole 
constitutionnelle.  La  malade  est,  du  reste,  assez  bien  réglée. 

Quand  les  phénomènes  menstruels  supplémentaires  coexis- 
tent avec  de  véritables  déviations  hémorrhagiques,  le  pronostic 
devient  beaucoup  plus  sérieux.  La  gravité  dépend  suitout  alors 
de  l'abondance  de  l'hémorrhagie  et  de  Timportanco  de  l'organe 
qui  en  est  le  siège.  Barnes  rapporte  un  cas  (1)  où  la  mort  suo- 
côde  à  un  purpura  des  membres  inférieurs.  La  jeune  fille,  âgée 
de  16  ans,  n'avait  jamais  été  réglée.  Il  y  avait  absence  de  Tuté- 
rus.  Avec  le  purpura  s'étaient  déclarées  diverses  hémorrhagies 
par  le  nez,  les  poumons,  etc. 

Avant  de  prescrire  un  traitement  pour  les  troubles  menstruels 
dont  nous  avons  parlé,  on  devra  étudier  avec  soin,  leur  origine 
probable,  leur  marche,  etc.;  rechercher  si  la  malade  a  ou  n'a 
jamais  été  réglée.  Dans  le  second  cas,  il  ne  faudrait  pas  hésiter 
à  pratiquer  l'examen  des  organes  génitaux.  On  connaît  en  effet 
l'observation  de  Courty  publiée  par  Puech  (2). 

Des  accidents  mensuels  (plaques  ecchymotiques)  se  mani- 
festaient chez  une  jeline  fille  de  28  ans.  La  menstruation  n'avait 
jamais  existé.  On  diagnostiqua  une  imperforation  du  col  uté- 
rin. Une  opération  rendit  aux  règles  leur  voie  normale. 

Parfois,  mais  rarement,  la  pudeur  exige  que  le  médecin  s'ab» 
stienne  de  toute  intervention,  pour  éviter  de  plus  graves  incon- 
vénients. Témoin  une  observation  de  M.  Qneirel. 


Cm.  XXXIV.  —  Zona. 
Mme  E.  V..„  52  ans,  a  eu  une  hêmatocèle  périutérine,  pour  la- 


(1)  Barnes.  Traité  des  maladies  des  femmes,  trad.  Cordes.  Parie,  1S76,  p.  142. 

(2)  Ptteob.  De  Catrisie  des  voies  génitales  chez  la  femme»  Paris,  1864|  p.  50. 
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quelle  J«  la  vis  en  oonsultatioD,  il  y  a.  hait  ans.  Depuis  cette  ôpoqoe, 
elle  est  sajetle  à  une  éruption  vësiculeuse  d'herpès  sona,  localisée 
sur  Tune  des  deux  fesses  et  coïncidant  toujours  avec  la  menstruation 
régulière,  malgré  Page  delà  malade.  Un  de  nos  confrères.prié  de  lui 
faire  passer  cette  maladie  cutanée,  lui  fit  appliquer  du  perchlonire  de 
fer,  dit*elle,  mais  je  crois  plutôt  une  solution  de  sublimé,  sur  la 
partie  malade.  Ce  topique  détermina  de  Tœdème  et  un  oommence* 
ment  d'érysîpèle  pour  lesquels  je  fus  consulté  de  nouveau.  Les  émoi- 
lients,  le  coDodion,  quelques  purgatifs  eurent  raison  de  cet  état,  et  je 
conseillai  à  Mme  E.  V...  de  ne  plus  rien  faire  contre  cette  petite 
manifestation  herpétique,  arthritique,  mensuelle.  La  malade  avait  en 
quelques  légères  atteintes  de  rhumatisme.  Depuis,  elle  a  quitté 
Marseille,  mais  j'ai  su  que  Téruption  avait  régulièrement  persisté. 

Mais  heureusement  la  science  n'est  pas  toujours  ainsi  désar- 
mée en  face  de  la  maladie.  Les  affections  cutanées  supplémen- 
taires demandent  le  plus  souvent  un  traitement  à  la  fois  local 
et  général. 

Dépendent-elles  d'une  cause  diathésique  ?  on  administrera 
un  traitement  général  approprié,  en  même  temps  qu'on  insis- 
tera sur  les  emmônagogues.  L'hystérie  domine-t-elle  la  scène? 
Ou  la  combattra  avec  ses  armes  ordinaires.  L'affection  n'esta 
elle  que  passagère  et  consécutive  à  des  troubles  physiques  ou 
psychiques?  On  se  bornera  à  faire  de  la  thérapeutique  suivant 
les  symptômes  présentés.  Enfin  se  trouve-t-on  à  l'époque  de  la 
puberté,  en  présence  de  ces  troubles  si  inteuses  qui  marquent 
quelquefois  rétablissement  définitif  de  la  menstruation?  Il  fau- 
dra intervenir  dans  cette  lutte,  en  favorisant  l'hyperémie  uté- 
rine et  empêcher  que  la  fluxion  ne  choisisse  quelque  organe 
important.  Nous  nous  bornons  à  énoncer  ici  les  indications 
thérapeutiques  des  différents  cas  que  l'on  peut  rencontrer. 
Inutile  d'en  énumérer  les  remèdes  présents  à  l'esprit  de  tous. 

Le  traitement  local  n'a  rien  de  particulier  ;  il  variera  suivant 
la  forme  de  l'éruption,  et  ne  diffère  aucunement  de  celui  que 
Ton  administrerait  en  dehors  d'affections  menstruelles. 

Le  traitement  prophylactique  par  lesemménagoguesrendde 
grands  services  chez  des  malades  invariablement  sujettes  à  des 
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trouUes  menstruels  quand  'elles  sont  dans  de  moins  bonnes 
conditions  physiques  ou  morales.  Nous  avons  pu  nous  en  as- 
surer spécialement  chez  une  de  nos  malades. 


On.  JCULV.  —  Boséma. 

Mlle  L.  B Agée  de  22  ans,  sans  profassipui  appartenant  à  une 

famille  aisée  de  Marseille,  nous  a  présenté  à  diverses  reprises  sur  les 
membres  infériears,  mais  sortout  sur  les  membres  supérieurs,  une 
éruption  vésiculeuse  offrant  beaucoup  de  ressamblanoe  avec  l'eozéma. 
Mlle  X...,  de  tempérament  lymphatique,  a  une  santé  générale  assez 
bonne.  Elle  a  été  réglée  à  Tftge  de  14  ans,  mais  irrégulièrement  pen- 
dant les  premiers  temps.  L'écoulement  sanguin  peu  abondant  dure 
régulièrement  trois  jours  tous  les  mois.  Aucune  influence  dialhé- 
siqne  du  côté  paternel,  mais  la  mère  et  la  plupart  de  ses  parents 
maternels  sont  fréquemment  atteints  de  douleurs  rhumatismales. 
Uéruption  apparattconstammentavec  le  même  cortège  de  symptômes 
à  la  suite  d'émotions  morales  et  d'excès  de  fatigues,  aussi  nousbor- 
nerons»nous  à  donner  la  description  d'une  éruption. 

Le  15  mars  1876,  peu  de  jours  avant  l'époque  des  règles  qui 
ne  devaient  point  apparaître,  Mlle  B...  qui  s'était  prodiguée  au- 
près d'une  jeune  parente  dangereusement  ^malade,  commença  à 
ressentir  d'abord  à  la  main  droite,  puis  à  la  main  gauche  une  dé- 
mangeaison assez  vive,  bientôt  suivie  de  rougeur. 

CSelte  rougeur  siégait  au  centre  de  la  face  palmaire  spécialement 
entre  le  premier  et  le  deuxième  métacarpien.  Le  21  se  manifestèrent 
de  petites  vésicules.  Ces  vésicules  commencèrent  par  les  doigts  et  se 
propagèrent  ensuite  à  la  face  palmaire.  Leur  volume  augmenta  rapi- 
dement. Vers  le  30,  toutes  s'étaient  résorbées  ou  par  leur  rupture 
avaient  donné  issue  au  dehors  à  la  sérosité  qu'elles  renfermaient.  La 
portion  des  téguments  occupée  par  les  vésicules,[était  rouge  et  formait 
une  figure  assez  régulière,  mais  plus  longue  que  large;  sur  toute 
oette  étendue  l'épiderme  se  détachait  facilement  comme  par 
écailles  II  se  renouvelle  à  plusieurs  reprises.  La  peau  excessivement 
délicate  offrit  un  rouge  assez  vif  qui  disparut  graduellement  au  bout 
de  quinze  jours. 

Bn  1877,  il  nous  fut  donné  d*asister  àdeux  éruptions  consécutives. 
La  seconde  éruption'se  manifesta  alorsque  la  première  n'avait  pas  en- 
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tièrement  disparu.  Les  mêmes  points  furent  atteints  et  les  mêmes  symp- 
tômes observés.  Consulté  par  cette  personne,  nous  lui  oonseillAines 
le  traitement  suivant,  quand  elle  avait  été  en  proie  à  de  violentes 
émotions,  ou  à  des  excès  de  fatigue  à  rapproche  de  ses  règles;  tisane 
d'armoise,  bains  de  pieds  chauds,  aloès  à  dose  purgative  tous  les 
matins  jusqu*à  l'apparition  des  règles. 

Depuis,  ratfection  ne  s'est  plus  manifestée  que  par  deux  fois 
où  (malgré  nos  conseils  Mlle  B...  avait  négligé  de  suivre  ce 
traitement. 

Danlos  étudiant  dans  sa  thèse  (1)  rérysipèle  menstruel  et  les 
affections  cutanées  supplémentaires  crut  devoir  avancer  la  con- 
clusion suivante  :  il  existe  une  sympathie  manifeste  entre  l'ap- 
pareil utéro-ovaiien  et  le  système  tégumentaire.  Ayant  eu  entre 
nos  mains  un  nombre  de  documents  plus  considérable  et  plus 
varié,  nous  n*hésitODS  pas  à  la  suite  d'études  sérieuses  à  adop* 
ter  la  même  conclusion.  Mais  nous  trouvons  que  rattacher 
simplement  à  la  grande  classe  des  névroses  toutes  ces  mani- 
festations cutanées,  ne  satisfait  point  pleinement  l'esprit.  Loin 
de  nous  la  pensée  de  nier  ici  l'action  du  système  nerveux.  Elle 
nous  semble  évidente.  Mais  le  choix  de  l'appareil  tégumentaire 
comme  siège  de  troubles  liés  à  la  menstruation  nous  parait 
tenir  à  une  autre  cause.  L'opinion  qui  jusqu'ici,  on  le  voit,  a 
trôné  dans  la  science,  malgré  le  sentiment  de  la  minorité  des 
savants,  considère  la  menstruation  comme  liée  intimement  à 
l'ovulation  spontanée  sans  avoir  d'autre  but  dans  l'organisme. 
Cette  opinion  perd  journellement  du  terrain. 

On  lui  a  objecté  et  nous-méme  au  Congrès  de  Montpellier  (2) 
une  foule  d'objections  bien  établies  qu'elle  est  impuissante  à 
expliquer.  Elle  a  trouvé  des  adversaires  même  parmi  nos  sa- 
vants les  plus  distingués,  dans  ces  derniers  temps.  Pour  nous 
qui  avons  regardé  la  menstruation  comme  une  fonction  desti- 


(1)  Th.  déjà  citée.  Paris,  1874,  n«  111. 

(2)  Ùet  rapfiorU  de  iamemtruation  et  de  tcvulahon  spontanée^  séance  du  3 
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née  à  éliminer  de  Torganisme  les  produits  ultimes  de  dénutri- 
tion, nous  ne  sommes  point  étonnés  de  voir  les  téguments 
devenir  sous  Tinfluence  de  troubles  nerveux  le  siège  d'affections 
liées  à  la  menstruation. 

On  connaît  en  effet  la  physiologie  de  Tappareil  cutané,  qui  est 
complémentaire  des  organes  respiratoires.  On  n'ignore  pas  que 
Burdack  avait  aussi  considéré  Tappareil  utéro-ovarien  comme 
jouissant  des  mêmes  prérogatives.  Avec  ces  données  physiolo- 
giques, il  est  facile  d'admettre  que  des  désordres  produits  du 
côté  de  Tutérus  en  amènent  aussi  du  côté  de  la  peau,  ou  encore 
que  le  mauvais  fonctionnement  d'un  système  puisse  exercer 
une  influence  prépondérante  sur  Tétathygide. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


AGABEMIE  DE    MEDECINE. 

Septicémia  puerpérale*  —  L'Académie  discute  depuis  longtemps 
les  questions  relatives  a  la  putréfaction  et  à  la  septicémie.  Ces  ques^ 
ttons  ODt  été  encore  remises  à  l'ordre  du  jour  par  la  communication 
d*un  mémoire  de  M.  Lannelongue  sur  Tostéomyélite  des  adolescents, 
et  par  un  très-intéressant  rapport  de  M.  Panas  sur  cette  même  com- 
munication. 

La  discussion  a  eu  lieu  récemment  entre  MM.  Panas,  Colin,  Pas- 
teur, Trélat,  Jules  Guérin  et  Gosselin.  Nous  extrayons  d'un  discours 
prononcé  par  M.  Colin  un  fragment  qui  intéresse  directement  les  gy- 
nécologistes. 

Après  avoir  émis  Tidée  que  les  phénomènes  de  la  putridité  dans 
l'organisme  ne  peuvent  être  imputés  aux  germes  que  Tair  apporte 
sur  les  organes  malades^  M.  Colin  rappelle,  à  Tappui  de  son  opinion, 
le  développement  des  accidents  qui  suivent  Taccouchement. 

Chez  toutes  les  femelles,  et  particulièrement  chez  celles  de  grande 
taille,  trois  conditions  de  putridité  se  trouvent  réunies  après  la  par- 
turition  : 

10  L*utérus  retient,  pendant  un  certain  temps,  des  produits  alté- 
rables à  éliminer  :  débris  placeniaires,  restes  de  papilles,  sac  pla- 
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centaire,  sang  ;  2*  sa  muqueuse,  dans  les  points  où  elle  a  serri  d'at-^ 
tache  au  placenta,  doit,  comme  Goste  Ta  prouvé,  se  détruire  par  voie 
d'élimination  ou  de  résorption  ;  3<^  dans  cet  utérus  non  complètement 
affaissé,  à  col  flasque,  un  peu  entr'ouvert,  l'air  peut  pénétrer  plus  ou 
moins,  avec  ses  miasmes,  ses  germes,  auxquels  il  faut  ajouter  ceux 
qui  y  ont  été  portés  par  la  main  ou  par  les  instruments,  s*il  y  a  ea 
intervention  obstétricale. 

Eh  bien,  comment  se  fait-il,  en  présence  de  telles  conditions,  dans 
un  milieu  si  propre  en  apparence  à  la  multiplication  des  prola-orga- 
nismes  de  la  putréfaction,  que  les  accidents  putrides,  la  fièvre  poer» 
pérale,  distincts  ou  non  de  ces  accidents,  ne  soient  pas  des  suites 
constantes,  des  suites  ioévitables  de  l'accouobement?  Dira-i-on,  pour 
expliquer  le  développement  exceptionnel  de  ces  accidents,  que  tantôt 
la  matière  altérée  ou  altérable  fait  défaut  dans  l'utérus,  ou  qua  la 
vibrion  se  trouve  dans  l'impossibilité  d'entrer?  Non,  les  produits 
susceptibles  de  se  décomposer  existent  toujours  en  certaine  propor- 
tion, et  le  vibrion,  que  M.  Pasteur  fait  ramper  dans  le  canal  de  l'urè- 
thre,  pour  arriver  dans  la  vessie  et  dans  l'oviducte  des  oiseaux,  pour 
s'engager  dans  l'œuf  avant  la  formation  de  la  coque,  se  trouve  ici  en 
face  d'une  porte  suffisamment  large.  Il  est  clair  que  s'il  sufSsait  d*an 
pus  de  nature  putride,  d'un  seul  vibrion,  d'un  seul  germe  de  vibrion 
venant  de  l'atmosphère  ou  d'ailleurs,  pour  donner  lieu  à  la  fièvre 
puerpérale,  pas  une  femme  n'échapperait  à  cette  affection,  pas  une 
femelle,  domestique  ou  sauvage,  à  des  affections  analogues.  Maia, 
heureusement,  il  faut  plus  que  cela  :  probablement  beaucoup  de  ma- 
tières putrides,  des  légions  de  proto-organismes,  de  la  prédisposi- 
tion, un  état  général  de  l'économie,  peut-être,  en  outre,  un  agent  spé- 
cifique, un  virus. 

M.  JiiLBS  GnsBin  répond  à  M.  Colin.  Celui-ci  part  de  cette  idée  que 
l'utérus,  après  l'expulsion  du  fœtus,  reste  béant,  Is  plaie  placentaire 
étalée;  or,  c'est  le  contraire  qui  arrive  dans  la  généralité  des  cas. 
L'utérus  commence  à  se  contracter  dès  qu'il  est  débarrassé  de  son 
contenu  ;  il  revient  sur  lui-même  et  sa  cavité  s'efface,  en  sorte  que  ia 
plaie  intérieure,  d'abord  ouverte,  se  convertit  graduellement  en  plaie 
fermée  en  quelque  façon  souS' cutanée. 

Lorsque,  au  contraire,  dans  des  cas  exceptionnels,  eomme  à  la  suite 
d'un  accouchement  laborieux  ou  pendant  une  épidémie  de  fièvre 
puerpérale,  l'atérus  est  frappé  d'inertie,  il  reste  globuleux,  sa  cavité 
ouverte;  il  réalise  précisément,  par  la  stagnation  des  matières,  cail* 
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lots,  sérositô  qu'il  renferme,  Tétat^le  plus  favorable  à  la  fermentation 
scptioémique.  C'est  ce  que  j'ai  cherché  à  établir,  il  y  a  quelques  an- 
nées, dans  la  grjGinde  discussion  sur  la  Ûôvre  puerpérale. 

Au  sujet  donc  de  l'état  de  l'utérus  après  l'accouchement,  notre  sa- 
vant collègue  me  paraît  avoir  pris  l'exception  pour  la  règle,  ce  qui 
explique  la  rareté  relative  de  la  septicémie  puerpéralOi  du  moins  en 
dehors  des  foyers  miasmatiques  ;  car  la  fréquence  de  la  maladie,  au 
contraire,  dans  les  hôpitaux,  dans  les  maternités^  a  prouvé,  dès  long- 
temps, que  l'atmosphère  contaminée  de  ces  inilleux  est  la  première 
condition  étiologique  du  développement  de  la  septicémie  puerpé- 
rale. 

A  ces  remarques,  M.  Colin  répond  que»  après  l'accouchement,  l'u- 
térus des  femelles  domestiques  revient  bien  ^n  bloc  sur  lui-même, 
s'affaisse  rapidement;  mais  ce  n'est  qu'après  un  temps  assez  long  que 
sa  cavité  s'efface  complètement.  Tous  les  vétérinaires  savent  que  le 
col  reste  flasque,  plus  ou  moins  entr*ouvert  plusieurs  jours  après  la 
sortie  du  fœtus,  et  qu'il  demeure  tel  assez  longtemps  si  l'expulsion 
des  enveloppes  fœtales  est  tardive.  Alors,  si  on  engage  le  bras  dans 
l'utérus,  la  main  s'y  meut  librement  et  perçoit  la  sensation  d'un  cer- 
tain  vide.  D'ailleurs,  chez  la  vache  et  la  jument,  le  vagin,  à  partir  de 
l'étranglement  du  méat  urinaire,  est  normalement  dilaté  et  par  con* 
séquent  plein  d'air  ;  il  est  donc  en  libre  communication  avec  l'utérus 
tant  que  l'oriûce  du  col  n'est  pas  complètement  resserré.  Il  résulte 
évidemment  de  ces  dispositions  que  l'air  peut,  par  lui-même,  par  les 
produits  septiques  dont  il  est  chargé  ou  par  ses  germes,  agir  pendant 
un  certain  temps  sur  la  muqueuse  utérine  malade  et  sur  les  produits 
altérables  qu'elle  contient.  Pourtant,  les  accidents  graves  de  la  fièvre 
dite  vitulaire  chez  la  vache,  lièvre  sans  nom  chez  les  autres  femelles, 
sont  exceptionnels.  (Séance  des  6  et  13  mai  1879). 

A.  LUTAUD. 


Gastrotomie  et  hystérotoinia.  —  M.  Péan  présente  trois  malades  à 
l'Académie.  Deux  ont  subi  la  gastrotomie  :  Tune,  pour  un  volumi- 
neux kyste  dermoïde  de  l'ovaire  ;  l'autre,  pour  l'ablation  d'un  utérus 
affecté  de  tumeurs  embryoplastiques;  la  dernière  portait  une  tumeur 
fibrocystique  de  l'utérus,  qui  fut  traitée  par  le  drainage  chirurgical. 
Voici  le  résumé  de  ces  trois  observations. 

La  première  n'avait  que  douze  ans  lorsqu'elle  fut  soumise  à  la  gas- 
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trotomie.  Elle  portait  depuis  trois  ans  une  tumeur  à  surface  irrégu- 
lière et  bosselée  qui  avait  été  considérée  comme  cancéreuse,  mdme 
après  des  ponctions  réitérées,  par  plusieurs  chirurgiens  qui  l'avaient 
examinée.  La  tumeur  était  tellement  volumineuse,  eu  égard  à  la  pe- 
tite taille  de  la  malade,  que  les  fausses  côtes  en  paraissaient  luxées 
en  dehors  et  que  les  côtes  inférieures  remontaient  en  se  superposant 
jusqu'à  la  clavicule. 

Une  volumineuse  hernie  existait  à  Tombilio.  M.  Péan  pensant  avoir 
affaire  bien  plutôt  à  un  kyste  dermoïde  qu^à  une  tumeur  encëpha- 
loîde  se  résolut  à  opérer.  11  fit  l'ablation  par  la  gastrolomie,  et  malgré 
Tadhérence  intime  du  grand  épiploon  à  toute  la  face  antérieure  de  la 
tumeur  qui  vînt  compliquer  Topération  au  point  qu'il  fallut  lier  et 
exciser  une  portion  très  saignante  du  repli  séreux,  M.  Péan  put 
retirer  une  portion  solide  (enveloppe  du  kyste  et  une  masse  formée 
d*aréoles,  de  matière  sébacée  et  de  poils),  du  poids  de  5  k.  500  et 
20  litres  de  liquides. 

Le  douzième  jour  après  Topération,  Tenfant  commençait  à  mar- 
oher;  le  dix*huitième  elle  rentrait  dans  sa  famille,  à  quelques  lieues 
de  Paris,  et  pouvait  reprendre  ses  jeux  avec  ses  compagnes  habi- 
tuelles. 

En  produisant  ce  fait,  M.  Péan  a  moins  Tintention  d'arrêter  l'at- 
tention de  l'Académie  sur  la  bénignité  relative  que  paraît  présenter 
l'extirpation  des  kystes  dermoldes  de  l'ovaire  ou  de  l'abdomen  fhuit 
cas  opérés  par  lui  ont  tous  abouti  à  un  guérison;  une  seule  malade  est 
morte  du  tétanos  pendant  la  convalescence),  que  d'aborder  quelques 
considérations  d'un  autre  ordre.  D'ailleurs,  ne  sait-on  pas  que  la  gas- 
trotomie  pratiquée  pour  l'ablation  de  tumeurs  de  diverses  espèces 
est  susceptible  de  donner  des  séries  de  guérisons  successives  de 
vingt  malades,  comme  M.  Péan  a  encore  eu  la  satisfaction  de  l'ob- 
server cette  année  même  dans  sa  pratique  ? 

Ce  qu'il  désire  établir,  c'est  que  chez  de  jeunes  enfants  dont  la 
santé  était  fortement  compromise  et  la  croissance  arrêtée  par  la  pré* 
sencede  tumeurs  assez  volumineuses  et. pendant  un  temps  assez 
long  pour  que  le  squelette  eût  subi  des  déformations  importantes, 
l'extirpation  a  pu  avoir  pour  heureux  résultat,  non  seulement  le 
retour  à  la  santé,  Taccomplisscment  normal  de  toutes  les  fonctions, 
une  croissance  régulière,  mais  encore  la  disparition  des  d^Tormii- 
tions  du  squelette  qui  a  fsit  place  à  un  très  beau  développement.  Eu 
effet,  la  jeune  opérée  de  M.  Péan,  qui  va  avoir  quinze  ans,  est 
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aujourd'hui  une  belle  jeune  fille  presque  aussi  grande  que  sa  sœur 
atnée,  qui  a  quelques  années  de  plus  qu'elle,  et  elle  est  réglée  depuis 
un  an  et  demi. 

La  seconde  malade  portait  une  tumenr  utérocystique  dont  M.  Péan 
la  débarrassa  en  la  soumettant  à  l'hystérotomie. 

Cette  tumeur  était  surtout  intéressante  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic. Elle  avait  tous  les  caractères  extérieurs  des  gros  kystes  du 
bassin.  Ponctionnée  avant  Topéralion  elle  avait  donné  quinze  litres 
de  liquide  hématique  complètement  semblable  à  celui  que  contien- 
nent les  kystes  sanguins  de  l'ovaire. 

Très  rapidement,  ce  liquide  se  reproduisit  comme  il  arrive  encore 
pour  les  kystes  hémorrhagiques  des  annexes  de  Tutérus.  A  la  suite 
de  la  ponction,  Fépuisement  et  la  prostration  des  forces  s'accusèrent 
fortement. 

Malgré  sa  faiblesse  la  malade  supporta  bien  l'opération.  M.  Péan  a 
présenté  la  tumeur  à  l'Académie  le  jour  même  (séance  du  20  mars 
1877)  où  elle  fut  enlevée,  et  son  examen  a  été  l'objet  d'un  rapport 
spécial  de  la  part  de  M.  Gh.  Robin. 

Le  savant  histologiste  reconnut  que  la  masse  liquide,  retenue  dans 
la  cavité  utérine  amplifiée,  était  un  sang  depuis  longtemps  épanché 
et  chargé  d'abondantes  concrétions  fongueuses,  mais  les  parois  du 
corps  de  l'utérus  étaient  le  siège  d'une  hypertrophie  considérable,  de 
kystes  et  d'innombrables  tumeurs  de  nature  embryoplastique. 

M.  Péan  n^avait  pas  chez  cette  malade  réduit  le  pédicule,  bien  qu'il 
l'eût  fait  souvent  depuis  nombre  d'années;  la  méthode  qui  consiste 
à  laisser  le  pédicule  au  dehors  lui  a  toujours  donné  de  bons  résul- 
tats. Il  pense  qu'on  peut  trouver  des  indications  favorables  à  l'une  et 
à  l'autre  méthode.  Il  n'avait  pas  non  plus  employé  la  méthode  anti- 
septique. 

Bien  que  l'utérus  ait  été  enlevé  complètement,  sauf  la  portion 
intravaginale  du  col  qui  était  resiée  saine,  on  était  donc  en  droit  de 
craindre  qu'une  récidive  ne  se  produisit  dans  un  délai  relativement 
très  court.  Il  n'en  arien  été  jusqu'ici  et  pourtant  cetle  pauvre  femme, 
marchande  des  quatre  saisons,  est  loin  de  vivre  dans  des  conditions 
d'hygiène  et  de  bicn-êlre  favorable. 

Elle  a  été  opérée  au  moment  où  elle  n'avait  plus  ses  règles,  après 
Tftgo  de  la  ménopause.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'étonner  que  la 
menstruation  n'ait  pas  reparu  après  l'opération,  tandis  que  chez  les 
malades  encore  jeunes  sur  lesquelles  on  a  enlevé  à  la  fois  l'utérus 
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et  les  deux  ovaires,  en  conservant  seulement  la  portion  intravaginale 
du  col,  la  menstruation  a  continué  d'dtre  régulière  pendant  nn  plus 
ou  moins  grand  nombre  d'années,  jusqu'à  Pépoqne  de  la  ménopaose. 
Chez  plusieurs  d'entre  elles,  pendant  les  premiers  mois  qai  suivi- 
rent  l'opération,  il  y  eut  au  moment  des  époques  un  suintement  ssn* 
guin  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  plus  abondant  que  chez  les  ma- 
lades auxquelles  on  a  pratiqué  l'ovariotomie  et  qui  ont  également  un 
suintement  sanguin  à  ce  niveau. 

Chez  cette  malade,  ajoute  M.  Péan,  comme  chez  les  autres  bysté- 
rotomisées  qn'il  a  déjà  présentées  à  l'Académie  à  diverses  reprises, 
de  même  que  chez  toutes  celles  qu'il  a  dû  soumettre  à  Thysté- 
rotomie  (il  a  dâjà  publié  les  observations  de  quarante-six  d'entre 
elles,)  il  ne  restait  plus  pour  elle  d'autre  chance  de  salut  que  dans 
Pablation  de  la  tumeur  en  même  temps  que  de  celle  de  la  migeure 
portion  de  l'utérus.  Pour  lui,  il  n'hésite  pas  à  déclarer  que  les 
trente  succès  qu'il  a  obtenu!  sur  ce  nombre  lui  paraissent  sufGsants 
à  légitimer  l'opération  et  à  encourager  les  chirurgiens  à  ne  plus 
abandonner  les  malades  quand  elles  sont  vouées  à  nne  mort  certaine. 
Il  est  bien  vrai  que  le  plus  grand  nombre  des  malades  affectées  de 
volumineux  fibromes  utérins  peuvent  vivre  sans  se  soumettre  à 
l'opération  ;  mais  dans  les  cas  où  l'inverse  a  lieu,  et  c'est  ce  qui  s'est 
produit  pour  les  opérées  do  M.  Péan,  ce  chirurgien  estime  qu'on 
serait  blâmable  de  ne  pas  intervenir. 

La  dernière  malade  présentée  par  M.  Péan  offre  à  ces  divers  points 
de  vue  un  intérêt  particulier.  Il  y  a  deux  ans,  il  a  enlevé  par  le  col 
un  fibrome  et  il  croyait  avoir  obtenu  une  guérison  définitive.  Lors* 
qu'il  .y  a  six  mois  la  malade  revint  le  trouver  avec  une  énorme  tu- 
meur fibro-cystique  de  l'utérus  et  un  état  fébrile  des  plus  intensesi 
elle  était  sur  le  point  de  succomber  à  des  hémorrhagies  et  à  des 
symptômes  d'infection  putride.  Le  doigt  introduit  par  la  cavité  du 
col  ayant  montré  que  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  était  fluc- 
tuante, il  incisa  aveu  le  thermo-cautère  et  évacua  plusieurs  litres  de 
liquide:  ceci  fait,  il  reconnut  qu'une  partie  de  la  tumeur  était  solide, 
s'implantait  sur  le  fond  de  l'utérus  et  qu'elle  était  dès  lors  inopéra- 
ble par  le  vagin  pi  introduisit  par  l'ouverture  de  la  poche  kystique 
un  long  tube  fenêtre  à  double  courant,  afin  de  faire  plusieurs  fois 
par  jour  des  iigeclions  antiseptiques,  de  modifier  la  tumeur  et  d'en 
amener  l'atrophie.  Au  bout  de  quelques  semaines,  cet  heureux  résul* 
tat  était  obtenu  après  une  réaction  fébrile  inquiétante.  La  guérison 
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paraissait  complète  et  définitive  lorsque  la  malade  revint  une  tioi- 
siôme  fois  trouver  M.  Péan  avec  une  énorme  tumeur  fibro-cystique  ' 
et  il  est  évident  ^ue  les  moyens  médicaoxaon^  impuissants  à  enrajer 
la  marche  de  cette  affection.  * 

Il  présente  cette  malade  pour  montrer  que  l'hystérotomie,  si  elle 
avait  été  acceptée  depQis  longtemps,  ne  l'aurait  pas  laissée 
dans  la  situation  fâcheuse  où  elle  se  trouve  actuellement;  cela  est 
d'autant  plus  à  regrette»  que  les  résultats  obtenus  par  Thystérotomie 
ont  été  jusqu'ici  des  plus  encourageants. 
(Séance  du  18  novembre  1879.) 

D'  Â.  LUTAUO. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

Exemple  d'inversion  on  introveriion  complète  de  rutéms.  •«  La 
femme  X...,  âgée  de  44  ans,  d'une  constitution  chétive,  très  faible, 
entre  dans  le  service  de  Lisfranc  le  31  octobre  1838.  Accouchée  d'un 
enfant  à  terme,  il  y  a  dix-huit  mois,  elle  ne  peut  donner  sur  son  ac- 
couchement, la  durée  du  travail,  la  délivrance,  aucun  détail;  elle  dit 
seulement  que,  depuis  ses  couches,  elle  a  toujours  été  souffrante  et  fré- 
quemment alitée  ;  qu'elle  a  eu  des  pertes,  et  entre  autres  deux  extrê- 
mement abondantes,  qui  l'ont  beaucoup  affaiblie.  Un  médecin  qu'elle 
consulta  lui  dit,  après  avoir  pratiqué  le  toucher  vaginal,  qu^elie  avait 
un  polype,  et  il  l'adressa  à  Lisfranc. 

A  son  entrée  à  ThOpital,  la  malade  est  d'une  débilité  extrême  ;  la 
p&leur  du  visage  et  la  décoloration  générale  du  tégument  externe  dé- 
notent une  anémie  profonde  que  confirment  la  petitesse  du  pouls  et 
un  souffle  cardiaque  prononcé. 

Lisfranc  pratiqua  le  toucher  par  le  vagin,  qui  ne  lui  donna  pas  une 
notion  assez  complète  pour  poser  un  diagnostic  certain.  Ce  ne  fut  qu'a- 
près avoir  eu  recours  au  toucher  rectal,  quMl  déclara  la  malade  atteinte 
d'inversion  utérine. 

Le  toucher  vaginal,  comme  je  m'en  assurai  moi-même,  conduisait 
directement  sur  une  tumeur  globuleuse,  située  à  plusieurs  pouces  de 
roriûce  vulvaire,  et  dont  le  sommet,  en  avant,  se  continuait  en  forme 
de  pédicule,  avec  le  vagin,  sans  apparence  de  col  utérin.  Tandis  qu'en 
arrière,  le  doigt,  arrivé  à  un  point  le  plus  élevé  de  la  paroi,  pénétrait 
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Figura  t.  —  o,  a.  Coupe  m*diin«du  publi.  —  t.  Paroi  postérieure  du  vigin  donllMdeu 
bmbeaui  f,  c  de  la  |)iroi  «otérieure  iiicliée  longUiidinilenK'ut,  gont  renvertéi  longito- 
dinalenieat.  —  rf.  Ultrua  k  l'état  d'inveraion  coni(tl''ta  pr^Molâot  un  reitcrremaat  dr- 
cnlilra  tu  oivetu  de  loa  ool.  L'ouverture  inrundlbuliforme  de  la  otvllé  utérine  offre  dca 
pli*  riTonn^  formel  par  le  péritolae  qnl  y  péntlr»  no  mtroa  tampa  qua  Im  lipiDMil*  daa 
«wr«a.   —  g,  g.  Lai  araircB  al  kuri  liguntiit^.  —  A,  Col  de  aao  p^ritontal  iutra  pelrîM. 
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dans  une  sorte  ds  cavité  limitée  par  une  bride  qui  s'interposait  entre 
lui  et  la  tumeur,  on  ne  se  rendait  pas  bien  compte  de  la  connexltâ  de 
cette  tumeur  avec  la  vagin  en  ce  sons,  que  l'on  pouvait  la  soulever  et 
la  renverser  dans  une  certaine  étendue  d'orrière  en  avant.  On  ne  con- 
statait d'ailleurs  aucun  bourrelet  analogue  h  celui  que  forme  le  col 
dann  l'inversion  incomplâte. 

La  malade,  vu  son  eitréme  faiblesse,  ne  fut  soumise  à  aucun  acte 
chirurgical. 

Dans  les  premiers  jours  de  novembre,  elle  fut  prise  d'une  diarrhée 
qui  résistai  tous  les  moyens  curalifa  qui  lui  furent  opposés. 

La  malade,  tombée  dans  un  épuisement  complet,  succomba  le  29  no- 
vembre 1838. 


.  UtcruB  relevé  pour  montrer  la  britto  vikIiiiIc  qui  ro:i  Juit  le  iliat(uoslic  obsiiuî 
■c  toucher. 

A  l'autopsie,  il  me  fut  permis  d'enlever  les  organej  g'juilaux  et  les 

trois  dessins  que  je  mets  aujourd'hui  eous  les  yeux  de  mes  ciilléguca 

ont  été  faits  sur  la  pièce  anutomiquc  par  mon  trù.s  regrattû  ami, 

Add.  VTii..rol.XIII.  iO 
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Pierre  Gratîolet,  externe  dans  le  service;  j'en  ai  moi-môme  earveill6 
tous  les  détails  dont  la  reproduction  est  on  ne  peut  plus  exacte. 

Le  dessin  n9  1  représente  le  vagin  ouvert  de  bas  en  haut,  sa  paroi 
antérieure  est  divisée  sur  la  ligne  médiane  dans  toute  sa  hauteur,  et 
les  deux  côtés  sont  renversés  à  droite  et  h  gauche. 

Les  rapports  de  Putérus  deviennent  ainsi  très  apparents  ;  de  formé 
globuleuse,  arrondie  asaez  uniformément,  il  présente  à  sa  partie  su- 
périeure un  resserrement  circulaire,  un  peu  au-dessous  du  point  où  il 
se  continue  avec  le  vagin  qui,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  pièce,  a 
suivi  le  col  utérin  introversé. 

Dans  l'attitude  où  Ta  placé  l'inversion,  Toriflca  vaginal  du  col  uté- 
rin regarde  la  cavité  péritonéale.  Il  représente  assez  bien  un  infundî- 
bulum  dans  lequel  s'introduisent  le  ligament  rond  et  les  conduits 
ovariens  pour  se  rendre  sur  chaque  côté  du  fond  de  Tutérus,  ainsi 
que  cela  se  voit  à  la  ligure  3  représentant  la  matrice  incisée  en  avant 
dans  toute  sa  hauteur. 

Il  faut  aussi  noter  dans  l'ouverture  infuudibuli forme  du  col,  des 
plis  rayonnes  assez  nombreux  formés  par  le  péritoine  et  le  tissu  sons- 
pôritonéal  entraîné  dans  la  cavité  utérine. 

L'utérus  a  son  volume  habituel;  son  tissu,  au  toucher,  est  ferme, 
sa  surface  comme  tomenteuse  et  chagrinée  est  le  siège  de  quelques 
ulcérations  superGcielles. 

Les  ovaires  étaient  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal  et  moins 
consistants;  ils  offraient  une  coloration  rouge  lie  de  vin. 

La  figure  n*  2  représente  la  paroi  antérieure  du  vagin  ouverte,  et 
l'utérus  relevé  et  renversé  en  haut,  de  façon  à  mettre  en  évidence  ia 
bride  qui  existe  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin,  sous  laquelle  le 
doigt  explorateur  s'engageait,  lors  du  toucher,  ce  qui  avait  contribué 
à  rendre  possible  une  erreur  de  diagnostic,  ainsi  que  je  l'ai  indiqué 
dans  l'observation. 

LaGgure  3  montre  la  cavité  de  l'utérus  inversé  et  la  présence  des 
ligaments  ronds  et  ovariques  qui  en  mesurent  toute  la  hauteur  et  ont 
suivi  le  fond  de  l'utérus  aux  angles  duquel  ils  viennent  se  rendre. 

Les  ovaires  tuméliés  ont  participé  à  ce  déplacement;  entraînés  par 
leurs  ligaments  ils  se  sont  rapprochés  de  Torgane  utérin. 

Leur  augmentation  de  volume  et  la  teinte  vineuse  bleu&tre  de  leur 
tissu,  me  semblent  résulter  de  la  stase  du  sang  veineux  ou  congestion 
passive  due  à  la  gône  de  la  circulation  à  l'intérieur  des  vaisseaux  uté- 
rins infléchis  et  déviés  de  leur  direction  normale. 
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J'ai  dît,  dans  l'observation,  que  le  chirurgien  e'était  abstenu  chez 
celte  malade  de  toute  intervention  active,  son  état  d'épuisement  s'y 
ëlaot  opposé.  Mais  en  supposant  qu'elle  se  fût  trouvée  dans  des  con- 
ditions gi^nérales  de  santé  meilleures,  je  me  demande  quelle  eut  dû 
être  cette  intervention? 


k.  Coapa  verUctle  de  l'utérus  sur  hb  piroi  ftnlûrieure. 

l.  Les  bords  de  la  coupe  ëcartéa  l'un  de  l'autre  pcrmetlsnl  d'apprécier  le  dcgrë 
d'épaiiseur  du  liasu  utériu  et  de  voir  les  rapports  qui  riisteiit  entre  lea 
ligaments  des  ovaires,  les  cardons  f  us-pubiens  et  la  oavtté  de  l'utérus  en 
inversion  complète. 

m.  LignmeDt  krge  et  tmnipe  utérine. 

n.  Feuillet  péritooéal. 

Ici  ae  pose  une  question  importante  de  pratique  cbirui^cale.  Jus- 
qu'à quelle  époque  peut-on  rationnellement  essayer  la  réduction  dans 
un  cas  d'inversion  complète  de  l'utérus? 

Lk  solution  de  cette  queqfion  est  d'un  intérêt  incontestable,  car  les 
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manœuvres  de  rédaction  sont  loin  d*être  InotTensives,  et  faites  inop- 
portunément lorsque  Tirréductibilité  de  l'utérus  est  certaine,  elles 
peuvent  déterminer  des  accidents  phlegmasiques  graves,  auxquels  des 
femmes  ont  succombé,  alors  qu'une  opération  radicale  eût  pu  avoir 
un  résultat  favorable. 

J'insiste  donc  à  dessein,  et  je  demande  si,  dans  le  cas  actuel,  l'in- 
version, qui  datait  de  quinze  mois,  n'était  pas  irréductible?  Je  n'hésite 
point  à  répondre  par  l'affirmative.  La  coupe  longitudinale  de  l'utérus 
permet  d'apprécier  la  densité  de  son  tissu,  l'épaisseur  de  ses  parois, 
et,  conséquemment,  de  reconnaître  l'impossibilité  de  le  retourner  sur 
lui-môme  et  de  remédier  ainsi  à  cette  hétérotopie  complète. 

Je  sais  bien  que  les  auteurs  ont  cité  des  exemples  de  réduction  dans 
des  cas  d'inversions  utérines  datant  de  plusieurs  années;  mais  ces  cas 
n'étaient  que  des  inversions  partielles,  et  encore  faut-il  dire  que  plu- 
sieurs des  malades  soumises  au  taxis  dans  ces  conditions,  ont  suc- 
combé à  des  péritonites  aiguës. 

En  résumé,  si  j'avais  à  prendre  un  parti  pour  une  inversion  utérine 
complète  et  chronique,  analogue  à  celle  que  j'ai  soumise  à  l'apprécia- 
tion de  mes  collègues,  je  m'abstiendrais  de  toute  tentative  de  réduc- 
tion, convaincu  que  je  suis,  qu'elle  ne  peut  se  faire  qu'à  une  époque 
rapprochée  de  Paccouchement,  alors  que  le  tissu  utérin  conserve  un 
certain  degré  de  souplesse,  et  que  ses  éléments  musculaires,  dévelop- 
pés par  la  grossesse,  jouissent  encore  de  leur  puissance  contractile 
qui,  à  mon  avis,  joue  un  rôle  important  dans  le  mécanisme  de  l'in- 
version, et  dont  l'intervention  me  paraît  être  aussi  un  auxiliaire  actif 
dans  les  manœuvres  de  réduction. 

Je  fonde  cette  manière  de  voir  sur  l'étude  des  dispositions  propres 
aux  plans  musculaires  superficiels  et  profonds  do  l'utérus  au  moment 
de  l'accouchement. 

Les  uns  arciformes,  les  autres  longitudinaux  ou  obliques,  quelques- 
uns  triangulaires,  ils  procèdent  presque  tous  du  fond  de  la  matrice, 
notamment  les  fibres  arciformes  et  longitudinales,  qui  ont  pour  effet 
dynamique  de  l'abaisser,  de  le  rapprocher  du  col;  or,  dans  le  cas  où 
celui-ci  est  plus  ou  moins  inerte,  les  contractions  musculaires  conti- 
nuant à  s'effectuer  avec  énergie,  on  comprend  qu*elles  puissent  en- 
traîner le  fond  de  l'organe  à  travers  l'orifice  du  col,  et  donner  lieu 
ainsi  à  une  inversion  spontanée  dont  les  auteurs  ont  cité  plusieurs 
xemples. 

Si  la  contractilité  musculaire  se  retrouve  (fans  le  taxis,  on  comprend 
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non  moins  facilement  que,  refoulé  dans  le  col  utérin  encore  sensible- 
ment dilatable,  le  fond  de  l'organe  puisse  être  brusquement  redressé 
par  l'action  musculaire  excitée  et  mise  en  jeu  par  les  manœuvres  du 
taxis. 

Ainsi  s'explique  le  mécanisme  de  la  réduction  dans  le  cas  cité  par 
M.  Desprès  qui  fut  frappé,  a-t-il  dit,  de  la  rapidité  avec  laquelle  Tu- 
térus,  dont  il  avait  en  partie  opéré  le  taxis^  lui  échappa  subitement 
des  doigts  et  reprit  son  attitude  normale,  par  un  mouvement  brusque 
et  en  quelque  sorte  spontané. 

Je  m'abstiendrais  aussi  d'une  opération  radicale  et  je  me  bornerais 
à  un  traitement  palliatif  tant  que  des  accidents  morbides  ne  menace- 
raient pas  la  vie  de  la  malade.  Cette  conduite  trouverait,  au  besoin, 
sa  justification  dans  les  faits  assez  nombreux  qui  prouvent  que  des 
femmes  ainsi  atteintes  d'inversion  utérine  même  complète,  abstrac- 
tion faite  du  museau  de  tanche,  comme  on  en  trouve  un  cas  reproduit 
par  Lisfranc  dans  sa  Clinique  ehirurgicaley  ont  pu  vivre  sans  présenter 
d'accidents  sérieux  et  continuer  à  se  livrer  à  leurs  occupations. 

Si  l'existence  de  la  malade  était  en  danger,  et  si  le  chirurgien  se 
trouvait  dans  l'obligation  de  recourir  à  une  opération  radicale,  je 
choisirais  volontiers  le  procédé  opératoire  institué  par  Valette,  de 
Lyon,  qui  consiste  à  diviser  les  tissus,  de  manière  à  prévenir  Thémor-. 
rhagie  et  à  éviter  l'ouverture  de  la  cavité  péritonéale,  en  produisant 
les  adhérences  solides  des  feuillets  de  la  séreuse  mise  en  contact  avec 
elle-même  avant  la  chute  de  la  tumeur.  Ce  procédé,  décrit  par  M.  Va- 
lette lui-même  dans  la  Clinique  de  VHÔUl^Dieu  de  Lyon^  page  202,  in-8<^, 
1875,  est  une  combinaison  de  la  ligature  et  de  la  cautérisation  au 
chlorure  de  zinc. 

Les  observations  de  M.  Valette  portent  sur  trois  cas  d'inversion 
qu'il  a  opérés  ;  il  a  obtenu  deux  succès,  il  y  a  eu  un  insuccès;  la 
malade  a  succombé  le  dix-neuvième  jour  à  des  accidents  de  septi- 
cémie. 

Je  crois,  avec  Demarquay,  Traité  dinique  des  maladies  de  H^utéruif 
1  vol.  in-8<>,  1876,  que  les  indications  que  ce  procédé  tend  A  remplir, 
doivent  encourager  les  chirurgiens  à  y  avoir  recours  de  préférence  à 
tout  autre. 

{Bulletin  de  la  Société  de  chirurpe,  T.  V,  n»  7,  p.  590.) 
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SOCIETE  DE  BIOLOGIE. 

Recherches  sur  les  dimensions  de  la  tôte  du  ioeins,  par  MM.  P. 

BuDiN  et  A.  RiBEMONT..  —  Malgré  des  études  nombreuses  faites  en 
France  et  à  l'étranger  sur  cette  question  si  importante  au  point  de 
vue  de  raccoucbement ,  raccord  n'est  pas  complet  entre  les 
auteurs.  Simpson,  GoUins  et  Clarke  en  Angleterre,  avec  Chéreaa  en 
France,  ont  trouvé  des  contradicteurs  en  Allemagne  dans  Galper 
Veil  et  Pfannkuch  sur  la  prédominance  des  diamètres,  du  poids  et  de 
la  mortalité  des  garçons  nouveau-nés. 

Les  auteurs  de  cette  communication  ont  pensé  avec  raison  qu'il 
était  intéressant  d'établir,  après  examen  d'un  nombre  suffisant  d'en- 
fants, les  longueurs  moyennes  de  chacun  des  diamètres  de  la  tète 
chez  le  fœtus  à  terme.  Ces  diamètres  ont  été  mesurés  sur  211  enfants 
pcifant  en  moyenne  de  3000  à  3500  gr.,  de  48  à  72  heures  après  Tac- 
couchement,  c'est-à-dire  après  le  retour  de  la  tôtejà  son  volume  pri- 
mitif. Nous  ne  reproduirons  pas  ces  mesures  que  le  lecteur  pourra 
retrouver  au  roicpte-rendu  de  la  Société.  Les  chiffres  les  plus  im* 
portants  à  retenir  au  point  de  vue  pratique,  c'est  11  centimètres 
pour  le  diamètre  sous-occipito- frontal,  et  33  à  33  centimètres  et  demi 
pour  la  circonférence  correspondante,  diamètre  et  circonférence  né- 
cessaires au  niveau  de  l'utérus,  du  vagin  et  de  la  vulve  pour  que  la 
tète  puisse  sortir  du  canal  génital. 

Les  auteurs  en  déduisent  cette  intéressante  conclusion  au  point  de 
vue  de  l'opération  césarienne  :  que  les  incisions  à  faire  sur  les  parois 
abdominale  et  utérine,  devrort  mesurer  16  à  17  centimètres  de  Ion* 
gueur  afin  que  leurs  lèvres  puissent,  en  s'écartant,  limiter  une  cir- 
conférence capable  de  laisser  passer  la  circonférence  sous-occipito- 
frontale.  Ils  ont  vu  également  que  tous  les  diamètres  de  la  tôte  aug- 
mentent  d*une  façon  progressive  au  fur  et  à  mesure  que  le  poids  du 
fœtus  s'accroit;  enfin  qu*à  poids  égal  les  diamètres  de  la  tête  ne  sont 
pas  plus  considérables  chez  les  garçons  que  chez  les  filles.  Quoiqu'on 
ait  dit  Pfannkuch,  cen*estpas  le  sexe,  mais  le  poids  de  l'cnfunt  qui 
fait  varier  le  volume  de  la  tète.  Toutefois  ces  augmentations  dans 
les  diamètres  sont  progressives  sans  être  proportionnelles. 

Recherches  expérimentales  snr  la  déchirure  des  membranes  de 
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l'œnl  hnmain,  par  M.  Ribbmont. — Au  moyen  d'un  appareil  ingénieux 
Tauteur  a  pu,  dans  217  expériences,  lire  les  différentes  pressions  in- 
tra-utérines reproduites  sur  un  manomètre  à  flotteur.  Il  est  arrivé  aux 
conclusions  suivantes  :  Les  membranes  se  rompent  simultanément 
ou  successivement;  Tamnios,  bien  que  plus  résistant  isolément,  se 
rompt  toujours  d*abord  dans  le  second  cas.  La  résistance  totale  des 
trois  membranes  peut  être  évaluée  à  10  kil.  302.  On  peut  évaluer  à  en- 
viron 11  kil.  178  la  force  moyenne  des  contractions  utérines  qui  ont 
déterminé  l'expulsion  du  fœtus  dans  les  cas  où  l'accouchement  s'est 
fait  de  5  à  15  minutes  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux.  La  force 
alors  nécessaire  a  été  de  7  kil.  125  au  moins,  et  de  17  kil.  301  au 
plus. 

Recherches  sur  l'hymen  et  l'orifice  vaginal,  par  M.  Budin. —  (Voir 
Annales  de  Gynécologie,  1879,  p.  375.) 

Recherches  sur  la  sécrétioii  et  l'innervation  vaso-motrice  de  la 
mamelle,  par  M.  Lavfont.  —  Reprenant  des  expériences  non  termi- 
nées de  Claude  Bernard»  et  poursuivies  sans  résultat  par  M.  E.Eckkard 
sur  les  nerfs  de  la  glande  mammaire,  M.  Laffont  a  observé  des  phé- 
nomènes qui  lui  permettent  d'affirmer  que  la  mamelle  chez  la  chienne 
possède  des  nerfs  dilatateurs  types,  analogues  à  ceux  de  la  corde  du 
tympan  et  du  nerf  maxillaire  supérieur,  en  môme  temps  que  des 
nerfs  sécréteurs  à  action  centrifuge. 

L'expérience  aporté  sur  les  nerfs  mammaires  en  même  temps  que 
sur  la  veine  mammaire  d'une  chienne  en  lactation,  curarisée  légère- 
ment ou  immobilisée  par  une  injection  intraveineuse  de  cicutine. 

L'excitation  du  nerf  intact  avec  un  courant  induit  faible  produit  une 
dépression  circulatoire  qui  devient  de  plus  en  plus  considérable  ;  en 
môme  temps  la  mamelle  devint  turgide,  le  mamelon  s*érige,  tandis 
que  l'état  de  pÀleur  et  de  flacccidité  des  autres  mamelles  rend  le 
phénomène  d'autant  plus  manifeste  surtout  si  l'on  opère  sur  des  ani- 
maux à  robe  blanche. 

Après  ligature  et  section  du  nerf,  on  excite  le  bout  périphérique 
avec  le  môme  courant  à  peine  sensible  à  la  langue  :  une  dépression 
veineuse  immédiate  s'ensuit,  en  môme  temps  que  survient  tout  le 
cortège  de  la  congestion.  Si  à  ce  moment  on  comprime  le  mamelon 
des  autres  mamelles,  on  fait  suinter  à  peine  quelques  gouttes  de  lait, 
tandis  que  la  môme  manœuvre  sur  la  mamelle  opérée  provoque  des 
jets  multiples  et  forts. 
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De  ces  faits  M.  Laffont  conclut  que  le  mécanisme  de  la  sécrétion 
lactée  est  le  même  que  celui  bien  connu  de  la  sécrétion  isalivaire,  et 
se  trouve  conduit  à  poser  cette  loi  générale  :  Toute  $ierétion^  àVétat 
physiologique,  se  fait  par  le  concours  simultané  des  nerfs  sécréteurs  et  des 
nerfs  vaso-dilatateurs, 

(Séances  des  12  et  19  juillet,  2  août  et  11  octobre  1879.) 

D'  E.  HOTTBRIBR. 


BEVUE   SEMESTRIELLE  DES  TRAVAUX  ANGLAIS  ET  AMÉRICAINS 
Par  A.  Lutand,  médecin-adjoint  de  Saini-La2are. 

Du  prolaptnt  des  ovaires,  par  le  D^  Paul  Mondé,  de  New- York.  — 
Dans  un  mémoire  très  étendu  et  très  complet,  l'auteur  a  étudié  les 
déplacements  de  l'ovaire  normal  ou  légèrement  hypertrophié.  li  est 
arrivé  aux  conclusions  suivantes,  basées  sur  Tétude  de  1,500  cas  pria 
au  hasard  dans  la  pratique  gynécologique. 

1»  La  question  des  déplacements  de  l'ovaire  n'a  pas  encore  été  dé- 
crite dans  les  ouvrages  classiques  en  tant  qu'affections  distinctes  ; 

2^  Le  prolapsus  des  ovaires  est  une  affection  commune  qui  accom- 
pagne fréquemment  les  déplacements  de  l'utérus  en  arrière.  Getto 
fréquence  des  déplacements  est  évidemment  due  à  la  grande  mobilité 
des  ovaires.  Le  plus  souvent  les  organes  déplacés  se  trouvent  en  ar- 
rière dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

-3*  L'ovaire  normal  ou  légèrement  hypertrophié  devient  fréquem- 
ment &  l'état  de  prolapsus,  soit  à  la  suite  d'un  déplacement  ufërin, 
soit  à  la  suite  de  congestion  ou  de  troubles  menstruels.  Mais  ce  dé- 
placement reconnaît  souvent  pour  cause  une  augmentation  du  volume 
et  du  poids  de  l'ovaire. 

4o  Lorsque  le  prolapsus  se  prolonge  et  détermine,  môme  dans 
l'ovaire  normal,  un  certain  degré  d'hyperhémie,  d*byperplasie  et  d'hy- 
peresthésie  qui  résulte  soit  de  l'obstruction  vasculaire,  soitdes  tirail- 
lements consécutifs  au  coït  et  h,  la  dùfécation,  ce^  troubiea  sont 
encore  plus  manifestes  lorsque  l'ovaire  était  déjA  hypertrophié  avant 
son  déplacement. 

5<>  Dans  des  cas  très  rares,  les  ovaires  déplacés  retournent  sponta- 
nément &  leur  position  norma'c  :  ce  ch»îngGment  ne  peut  avoir  lieu 
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que  lorsque  Tengorgemeiit  menstruel  a  cessé  et  lorsque  la  malade 
s*est  trouvée  accidentellement  dans  une  position  extrêmement  favo- 
rable, mais,  en  règle  générale,  Tovaire  ne  peut  être  replacé  que  par 
des  moyens  artiliciels. 

6*  Les  symptômes  qui  résultent  du  déplacement  ovarien  sont  plus 
ou  moins  vagues,  mais  ils  sont  généralement  assez  intenses  pour 
appeler  Tatlention  des  malades  et  des  médecins. 

7»  Le  diagnostic  de  cette  affection  est  en  général  assez  facile  à 
l'aide  du  toucher  rectal  et  de  la  palpation  bi-manuellc. 

S^  Le  traitement  consiste  à  replacer  Torgane  dans  sa  position  nor- 
male. Il  faut  également  redresser  Tutérus  dans  les  cas  où  il  est  dé- 
placé, ce  qui  est  possible  lorsque  les  ovaires  n*ont  pas  contracté 
d'adhérences.  On  maintiendra  le  redressemeut  de  cet  organe  par  des 
moyens  appropriés. 

9»  il  faut  souvent  beaucoup  d*adresseet  de  patience  pour  maintenir 
en  place  les  ovaires  sensibles  hyperémiés  ;  lorsque  les  organes  ont 
repris  leur  position  normale,  il  est  souvent  utile  d'appliquer  le  trai- 
tement ordinaire  de  Tovarite  chronique. 

10<*  S'il  existe  des  adhérences  des  ovaires,  le  traitement  sera  sim- 
plemeni  palliatif  et  consistera  dans  l'emploi  des  narcotiques  et  des 
antiphlogistiques.  Dans  les  cas  où  les  troubles  généraux  présentent 
une  gravité  excessive  on  pourra  pratiquer  l'ovariotomie.  {Société  amè' 
ricaine  de  pynécologiey  Nem^York  médical  Record,  18  octobre  4879). 

Plaie  de  l'atéms  gravide  par  une  balle  ;  mort  da  fœtus;  gnériaon 
de  la  mère.  —  Le  D'  Georges  Hays  rapporte  l'observation  suivante 
dans  le  NeuhOrlearu  medipal  and  surgical  journal. 

Une  femme  de  couleur,  âgée  de  18  ans,  enceinte  de  six  mois, 
fut  frappée,  le  20  juin  4879,  par  une  balle  de  pistolet  qui  avait  ricoché 
à  environ  cinquante  mètres  de  l'endroit  où  avait  été  tiré  le  coup.  La 
balle,  qui  pesait  huit  grammes  et  demi,  pénétra  dans  la  cavité  ab- 
dominale sur  le  côté  gauche,  en  entrant  obliquement  A  cinq  centi- 
mètres de  distance  de  l'épine  iliaque  gauche.  Il  y  eut  peu  d'hémorrha-  ' 
gie.  Lorsque  M.  Hays  la  vit  quelques  heures  après,  la  plaie  étroite 
était  complètement  bouchée  par  de  l'épiploon.  Il  était  probable,  d'a- 
près la  direction  du  trajet  de  la  balle,  que  l'ulérus  avait  été  blessé. 
Les  douleurs  étaient  très  vives. 

L*épiploon  fut  réduit.'Morphine  à  l'intérieur,  cataplasmes  lauda- 
nisés  à  l'extérieur.  Le  21  juin,  de  Tergotino  ayant  été  donnée  pour 
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exciter  dfts  contractions  utérines,  le  fœtus  fut  expulsé  avec  ses  mem- 
branes. Celles-ci  contenaient  peu  d*eau,  des  caillots  accompagnôrent 
le  fœtus. 

Le  fœtus  avait  été  traversé  de  part  en  part  par  la  balle,  mais  celle- 
ci  ne  put  être  retrouvée  ni  dans  les  membranes  ni  dans  le  placenta. 

La  femme,  (i*abord  très  épuisée,  eut  une  péritonite  violente.  A  par- 
tir du  27  juin,  son  état  s*améliora.  Le  17  juillet,  la  menstruation  sur- 
vint. Le  20  juillet,  elle  était  bien  guérie  et  reprenait  ses  occupations. 
Le  9  août,  M.  Hays  la  vit,  vaquant  absolument  à  ses  affaires  et  sans 
paraître  ressentir  aucun  inconvénient  de  la  balle  qu^elle  portait  dans 
son  économie. 

De  la  septicémie  idiopathiqne  dans  la  pratique  gynécologiqne,  par 

le  Dr  Chadwick,  de  Boston.  —  L'auteur  admet  la  défînition  de 
Burdon  Sanderson,  qui  considère  la  septicémie  comme  un  trouble 
constitutionnel  de  durée  limitée  causé  par  Tintroduction  dans  la  cir- 
culation d*nne  certaine  quantité  de  matière  septique.  Sous  le  nom  de 
pratique  gynécologique,  M.  Chadwick  comprend  toutes  les  affections 
qui  ont  pour  siège  les  organes  prénitaux  de  la  femme,  ainsi  que  les 
complications  obstétricales. 

Dansson  mémoire,  l'auteur  rapporte  cinq  observations  typiques  qui 
présentaient  les  caractères  suivants  :  à  la  suite  d'une  ulcération  sur 
la  surface  interne  de  la  cavité  utérine,  un  frisson  se  déclare;  il  n*y 
a  ni  douleurs  ni  sensibilité  de  la  région  hypogastrlque,  mais  une  fièvre 
intense  avec  élévation  de  la  température.  En  somme,  le  symptAme 
spécial  de  la  septicémie  gynécologique  est  une  senbilité  anormale 
de  la  région  utérine  coïncidant  avec  une  Gèvre  intense. 

M.  Chadwick  emploie  comme  dêsinTectant  une  solution  de  perman- 
ganaic  de  potasse  ayant  à  peu  près  la  coloration  du  vin  rouge;  outre 
SCS  propriétés  désinfectantes,  cette  solution  présente  l'avantage  d*in- 
diquer  la  présence  des  matières  putrides.  Employée  en  injections,  elle 
change  de  couleur  et  d3vient  jaunâtre  lorsqu'elle  est  en  contact  avec 
les  produits  de  la  putréfaction.  Les  injections  intra-utérines  doivent 
être  discontinuées,  si  elles  sont  suivis  de  frissons.  (Société  américaine 
de  gynécologie,  New-York  médical  Record,  18  octobre  1879.) 

De  la  septicémie  pnerpérale,  par  le  D'  Sinclair,  de  Boston.  — L'an- 
teur  rapporte  Tobservalion  de  vingt  et  un  cas  de  septicime  puerpé- 
rale survenus  à  la  Maternité  de  Boston.  Sur  ce  nombre,  il  y  eut  neaf 
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décès  et  douze  guérisons.  Les  cas  rapportés  par  M.  Sinclair  sont  en 
faveur  de  la  contagion  directe.  Voici  d'après  l'auteur  les  conditions 
qui  favorisent  Tinvasion  de  la  maladie  :  travail  pénible  et  prolongé; 
lacération  du  périnée  et  du  col  utérin  ;  rétention  de  matières  étran- 
gères dans  Tutérus;  état  nerveux.  Le  traitement  a  été  établi  sur  les 
bases  suivantes  :  quinine  et  cinchonidine;  préparations  alcoolisées; 
alimentation  aussi  réparatrice  que  possible  etselon  les  forces  de  l'es- 
tomac, douches  utérines  et  injections  avec  une  solution  de  perman- 
ganate de  potasse.  (Société  américaine  de  gynécologie,  New^York  medi" 
cal  Record^  18  octobre  1879). 

De  l'emploi  de  ripécacnanlia  pendant  le  travail,  par  le  Dr  Garriger. 
^  En  se  basant  sur  l'utilité  do  Tipécacuanha  dans  le  traitement  des 
hémorrhagies utérines, M.  Garriger  aeuTidée  del'employerpendantle 
travail  et  a  reconnu  que  cette  substance  excite  puissamment  l'utérus 
et  facilite  la  dilatation  du  col  rigide.  Il  change  des  douleurs  péni- 
bles et  inutiles  en  douleurs  expulsives  moins  douloureuses.  Admi- 
nistré  à  la  dose  de  10  à  20  centigrammes,  Tipécacuanha  parait  ré- 
gulariser le  travail  en  augmentant  la  puissance  des  contractions 
utérines.  {New'York  med.  Journ.,  novembre  1879). 

De   la  rnptnre  de  rntéms  en  dehors  de  la  grossesse,  par  le 

D'  R.  Sabin.  —  La  rupture  de  l'utérus  en  dehors  d'une  cause  trau- 
matique  et  de  la  grossesse  est  un  fait  exceptionnellement  rare,  et 
c'est  seulement  avec  certaines  réserves  que  Ton  acceptera  le  cas  sui- 
vant, ou  tout  au  moins  l'explication  donnée  par  le  Dr  Sabin,  d'autant 
plus  que  l'observation  n'est  pas  des  plus  détaillées;  cependant  nous 
devons  rappeler  que  Larcher  a  publié  un  fait  de  rupture  de  l'utérus 
causée  par  un  polype  fibreux.  Cet  auteur  a  attribué  la  rupture  à  l'ef- 
fort des  contractions  utérines  causées  par  la  présence  du  polype,  tim- 
dis  que  le  col  restait  fermé.  Cette  hypothèse  est  certainement  préfé- 
rable à  celle  que  le  D^  Sabin  propose,  à  savoir  la  rupture  par  les  gaz 
développés  au-dessus  du  tampon. 

Il  s'agit  d'une  femme,  Mme  R...,'âgée  de  46  ans,  mère  de  8  en- 
fants, dont  \^  plus  jeune  avait  quatre  ans  ;  elle  vint  consulter  le 
D'  Sabin,  le  26  août,  se  plaignant  de  nausées  et  de  vomissements  ;  il 
n'y  avait  pas  de  douleurs,  elle  demandait  si  elle  n'était  pas  enceinte, 
,bien  qu'elle  n'éprouvât  pas  de  symptômes  de  grossesse;  elle  avait  été 
bien  réglée  jusqu'aux  derniers  trois  mois,  elle  n'éprouvait  aucun 
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désordre  utérin  et  n*avait  pas  de  leucorrhée.  On  lui  prescrivît  da 
saccharure  de  pepsine.  Elle  revint  le  28  août,  disant  qu'elle  n*était 
pas  mieux,  et  le  30  août  elle  fit  la  môme  observation.  Le  D' Sabîn  alla 
chez  elle,  proposa  un  examen,  pensant  que  les  vomissements  étaient 
symptomatiques  d'une  irritation  de  l'utérus,  mais  il  ne  fut  pas  rap- 
pelé par  la  malade  avant  le  4  octobre.  Ce  jour-là,  &  cinq  heures  du 
matin,  le  mari  de  cetie  femme  vint  prier  le  D^  Sabin  de  venir  en  toute 
hâte,  parce  qu'elle  avait  une  perte  abondante. 

En  arrivant  auprès  de  la  malade,  le  Dr  Sabin  la  trouva  dans  un 
état  syncopal  ;  on  ne  sentait  presque  plus  de  pulsations. 

Il  administra  de  Textrait  d'ergot,  enleva  les  caillots  qu'il  examina 
avec  soin,  sans  trouver  de  fœtus  ni  de  placenta.  Un  tampon  d'ouate 
saturé  de  tannin  fut  porté  sur  le  col  ;  i'hémorrhagiu  sembla  d*abord 
arrêtée. 

Le  malade  ne  souffrait  pas,  mais  elle  était  très  faible  ;  on  lui  fit 
prendre  de  Teau-de-vie.  Trois  heures  plus  tard,  leD''  Sabin  fut  rap- 
pelé en  compagnie  d'un  confrère;  l'hémorrhagie  s'était  renouvelée. 
Ils  enlevèrent  les  caillots  et  appliquèrent  un  tampon  d'ouate  avec  du 
tannin,  puis  tamponnèrent  le  vagin  avec  de  la  mousseline.  L'hémor- 
rhagie cessa  et  l'on  continua  Tergot  et  l'eau-de-vie.  Pendant  la  jour- 
née, la  malade  se  releva  un  peu,  mais  elle  était  encore  dans  la  pros- 
tration et  vomissait  lorsqu'elle  prenait  quelque  aliment.  Le  surlen- 
demain, «samedi  5,  il  n'y  avait  aucun  changement;  elle  avait  uriné, 
et  l'hémorrhagie  ne  s'était  pas  renouvelée. 

Le  dimanche,  le  D'  Sabin,  rappelé  à  5  heures  du  matin,  trouva  la 
malade  se  plaignant  d'une  vive  douleur  â  Thypogastre;  il  fit  une 
injection  de  morphine,  enleva  le  tampon,  et  fit  le  cathétérisme  de  la 
vessie.  L'état  de  la  malade  devint  rapidement  désespéré  ;  elle  suc- 
comba à  trois  heures  de  l'après-midi. 

L'autopsie  fut  faite  vingt-cinq  heures  après  la  mort.  Le  corps  était 
bien  conservé,  la  peau  très-p&le;  Tépiderme  cédait  sous  une  légère 
pression  du  doigt;  l'abdomen  était  distendu  par  du  gnz,  T utérus  pré* 
sentait  le  volume  d'un  utérus  au  quatrième  mois  de  la  grossesse;  il 
y  avait  une  rupture  vers  le  fond  s'étendant  de  droite  à  gauche  et  s'ou- 
vraut  dans  la  cavité  péritonéale  et  très  peu  de  pus. 

Tous  les  autres  organes  était  normaux.  Le  médecin  qui  avait  été 
appelé  en  consultation  donna  les  renseignements  suivants  : 

Mme  R...  était  venue  le  consulter  au  commencement  deseptembre, 
elle  se  plaignait  de  nausées  et  de  yomisseroents;  il  diagnostiqua  une 
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gastrite  chronique  et  la  vit  plusieurs  fois.  «  Un  jour  il  la  trouva  at* 
teinte  de  douleur  du  bas-ventre,  ressemblant  aux  douleurs  de  Tac- 
coucbement;  procédant  à  un  examen,  il  trouva  un  polype  faisant  saillie 
en  dehors  de  la  vulve  :  cette  tumeur  avait  le  volume  d'une  petite  figue, 
ttenante  à  Tutérus.  11  prit  une  sonde  pour  l'examiner,  et  en  la  pas- 
sant autour  du  pédicule,  le  polype  céda  et  tomba.  Il  n'y  eut  pas  d'hé- 
morrhagie,  et  aucun  autre  traitement  ne  fut  pratiqué.  La  malade  put 
reprendre  ses  occupations  ménagères  jusqu'au  4  octobre,  où  se  pro- 
duisit l'hémorrhagie.  » 

Il  faut  maintenant,  dit  le  D'  Sabin,  résoudre  cette  qnestion,  à  sa« 
voir  :  Quelle  est  la  cause  de  la  rupture  et  quand  celle-ci  a-t-elle  eu 
lieu?  L'auteur  pense  que  Tulérus  a  été  rompu  par  le  gaz  qui  s'est 
formé  dans  sa  cavité  après  que  le  tampon  a  été  introduit,  et  que  celte 
rupture  s*est  faite  la  nuit  du  samedi  vers  minuit;  lorsque  la  vive 
douleur  s'est  manifestée,  en  effet,  lors  de  la  visite  faite  à  cinq  heures 
du  matin,  elle  se  plaignait  d'avoir  éprouvé  la  sensation  d'une  sorte 
de  rupture  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen. 

Quelle  était  alors  la  cause  de  Thémorrhagie?  L'auteur  pense  que  le 
polype,  en  se  détachant,  avait  entraîné  la  muqueuse  utérine,  laissant 
la  paroi  amincie  et  probablement  une  artère  isolée,  de  sor;e  que  Tin- 
Ûammation  de  la  paroi  musculaire  ulcéra  l'artère,  d'où  rbémorrhagio 
mortelle!  {New-York  MedicalJournal^  août  1879.) 

De  l'atrésio  congénitale  oa  accidentelle  du  vagin  et  de  ses  consé- 
quences au  point  de  vne  de  la  grossesse;  par  le  D'  Isaag  Taylor.  — 
L'auteur  rapporte  une  observation  d'atrésie  complète  et  congénitale 
du  vagin  avec  grossesse  et  délivrance  d'un  enfant  vivant.  L'atrésie  fut 
traitée  par  la  lacération  des  parties  oblitérées.  M.  Taylor  cite  un  cas 
analogue  observé  dans  la  pratique  du  D'  Simmons  et  qui  fut  traité 
avec  succès  par  le  bistouri. 

On  peut  se  demander  dans  ces  cas  comment  la  conception  a  pu  avoir 
lieu  et  par  quelle  voie  s'écoulaient  les  règles.  Quelques  auteurs  ont 
émis  l'opinion  que  le  sang  menstruel  apparaissait  k  la  vulve  par  une 
sorte  de  transsudalion  à  travers  les  tissus,  mais  le  D' Taylor  pense, 
avec  plus  de  raison,  qu'il  existe  toujours  dans  ces  cas  un  trajet  im- 
perceptible qui  donne  passage  aux  liquides  qui  proviennent  de  l'uté- 
rus. Dans  quelques  cas  ce  passage  a  pu  être  découvert;  dans  d'autres 
cette  découverte  a  été  impossible  malgré  les  plus  minutieuses  recher- 
ches. 
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Dans  ces  cas  l'auteur  recommande  d'opérer  en  se  frayant  graduel- 
lement un  passage  par  la  lacéralion  des  tissus,  à  l'aide  de  l'ongle  ou 
du  manche  d'un  scalpel.  Ce  procédé  qui  présente  l'avantage  d'éviter 
les  hémorrhagies  et  les  accidents  inflammatoires  ne  nous  paraît  a{>- 
plicable  que  dans  les  cas  d'atrésie  incomplète  (Société  américaine  de 
gynécologie.  New-York  médical  Record^  18  octobre  1879). 


De  la  rétroTersion  et  dn  prolapsus  de  l'aténu,  considérés  dan* 
leurs  rapports  avec  la  lacératioii  du  col  utérin;  traitement  chirurgi- 
cal do  ces  affections;  par  le  B^  NAiHAïf  BozsMAïf,  de  New- York.  —  La 
lacération  simple  du  col  utérin  et  son  traitement  chirurgical  ont  beau- 
coup attiré  l'attention  pendant  ces  dernières  années.  Ce  fait  est  dû  à. 
la  publication  faite  en  1874  par  Je  D'  Emmet,  d'un  mémoire  dans  le- 
quel cet  auteur  signalait  cet  accident  comme  une  cause  encore  peu 
connue  d'un  certain  nombre  d'affections. 

Dans  un  second  mémoire^  publié  en  janvier  1877  dans  l' American 
praclUionerf  le  D' Emmet  a  de  nouveau  exposé  ses  vues  sur  cette  im- 
portante question,  mais  il  s^est  plutôt  attaché  dans  ce  travail  à  réfuter 
les  objections  qui  lui  avaient  été  adressées  qu'à  présenter  des  faits 
nouveaux. 

Les  neuf  propositions  suivantes  résument  à  peu  près  les  opinions 
du  D'  Emmet. 

V*  Lorsque  la  lacération  du  col  s'étend  jusque  ou  au  delà  du  point 
de  jonction  utéro-vaginal,  sur  un  côté  ou  sur  les  deux,  réversion  des 
lèvres  du  col  et  rabaissement  du  corps  en  sont  la  conséquence  natu- 
relle; ces  phénomènes  sont  plus  marqués  lorsque  la  lacération  porte 
sur  les  deux  lèvres  du  col. 

2^  Les  changements  qui  surviennent  alors  dans  la  forme,  les  rap- 
ports et  les  fonctions  de  l'utérus  sont  dus  à  ce  que  la  lèvre  postérieure 
se  porte  vers  le  rectum  aussitôt  après  l'accouchement,  tandis  que  la 
lèvre  antérieure  s'étend  en  avant  dans  Taxe  du  vagin. 

3^  L'irritation  des  surfaces  lacérées  et  l'érosion  qui  survient  le  plus 
souvent  sur  les  lèvres  inversées,  détermine  un  arrôt  de  l'involution 
utérine  et  par  suite  la  rétroversion. 

4^  Par  suite  de  l'augmentation  du  poids  de  l'utérus  les  lèvros  inver* 
sées  sont  pressées  contre  la  paroi  rectale  du  vagin  et  les  traces  de  la 
lacération  disparaissent  complètement  avec  le  temps. 

5«  L'examen  du  col  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  relativement  à 
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ses  dimensions  et  à  l'axe  véritable  du  canal.  Le  col  parait  généralement 
plus  volumineux. 

6<»  r^orsque  la  lacération  du  col  n*est  pas  traitée,  les  follicules  hyper- 
trophiés qui  tapissent  la  muqueuse  cervicale  inversée  peuvent  subir 
une  dégénérescence  kystique,  se  rompre  et  disparaître. 

7*  La  rupture  du  périnée  accompagne  fréquemment  la  lacération  du 
col  et  elle  en  augmente  la  gravité  en  affaiblissant  encore  les  moyens 
de  support  offerts  à  Tutérus  par  les  parois  vaginales. 

80  Pour  le  traitement  préparatoire  de  cette  affection  on  fera  prendre 
à  la  malade  des  injections  vaginales  chaudes  (35<>  centigr.)  renouvelées 
matin  et  soir;  on  emploiera  des  pessaires  élastiques  et  on  badigeon, 
nera  les  parois  vaginales  avec  un  mélange  de  tannin  et  de  glycérine. 
Ce  traitement  pourra  être  continué  pendant  deux  ou  trois  mois,  jus- 
qu^à  ce  que  toute  action  inflammatoire  ait  cessé. 

9^  Lorsqu*après  l'opération  sanglante  pratiquée  dans  le  but  de  re- 
médier à  la  lacération  du  col,  le  prolapsus  des  parois  vaginales  per- 
siste, on  pourra  continuer  remploi  des  pessaires  jusqu'à  ce  que  la 
guérison  soit  complète. 

Telles  sont  les  conclusions  du  mémoire  de  M.  Emmet  :  M.  Bozeman 
n'a  pas  Tintention  de  les  discuter,  mais  simplement  d'exposer  ses 
opinions  sur  certains  points  qu'il  a  abordés,  opinions  qui  diffèrent 
quelque  peu  des  siennes.  La  manière  de  voir  du  D**  Emmet  représente, 
du  reste,  celle  de  la  majorité  des  gynécologistes  qui  ont  étudié  cette 
question  et  il  faut  dire  qu'elle  résulte  d'une  étude  consciencieuse  et 
approfondie  des  faits  cliniques. 

M.  Bozeman  remarque  que  le  mécanisme  du  déplacement 
utérin  présente  une  certaine  analogie  avec  le  mécanisme  du  tra- 
vail. A  part  quelques  réserves  on  peut  dire  quo  les  lois  générales  qui 
gouvernent  l'un  gouvernent  également  l'autre.  La  seule  différence  est 
la  suivante  :  dans  le  travail  on  observe  le  transit  physiologique  d'un 
fœtus,  de  dimension  proportionnée  dans  un  bassin  normal  par  suite 
d'une  augmentation  considérable  des  forces  physiques;  dans  le  dé- 
placement on  observe  Je  transit  d'un  utérus  morbide  et  augmenté  de 
volume,  dans  un  bassin  normal  par  suite  d'une  diminution  plus  ou 
moins  considérable  des  forces  physiques^ 

On  peut  donc  dire  d*après  cet  exposé  que  l'obstétricien  doit  étudier 
ces  phénomènes  au  point  de  vue  physiologique,  tandis  que  le  gynéco- 
logiste  doit  les  étudier  au  point  de  vue  pathologique. 

Si  nous  supposons  que  les  forces  naturelles  sont  régulièrement  dis- 
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tribuées  et  s'équilibrent  sur  l'utérus  sain  et  à  l'état  de  vacuité,  il  im- 
porte de  connaître  exactement  quelles  sont  ces  forces  et  de  savoir 
quelle  différence  existe  entre  celles-ci  et  celles  qui  peuvent  résulter 
d'un  état  morbide.  * 

Les  forces  naturelles  peuvent  être  divisées  en  deux  classes  : 

1^  Les  forces  expulsives. 

20  Les  forces  de  résistance. 

Les  forces  expulsives  sont  celles  qui  résultent  de  rabaissement  da 
diaphragme,  comme  dans  Tinpiration,  ou  do  la  contraction  des  mus- 
cles abdominaux,  comme  dans  la  défécation.  Les  forces  déveleppéea 
par  la  contraction  de  ces  muscles  agissent  sur  l'utérus  d'une  façon 
constante  et  régulière  et  dans  une  direction  correspondant  à  l'axe  de 
la  cavité  pelvienne. 

Les  forces  résistantes  sont  les  suivantes  : 

1^  Celles  qui  sont  fournies  par  la  paroi  vêsico-vaginale  et  recto- 
vaginale. 

20  Par  les  ligaments  sacro-utérins. 

3®  Par  les  ligaments  larges  et  les  ligaments  ronds. 

4*  Par  le  péritoine  pelvien  et  le  tissu  aréolaire  sous-périlonêal. 

5®  Par  je  périnée. 

Ces  forces  qui  sont  constantes  et  régulières  suffiseot  à  l'état  dosante 
pour  contre-halancer  les  forces  expulsives.  C'est  seulement  lorsque  la 
maladie  vient  à  les  altérer  qu'elles  perdent  leur  équilibre  et  que  l'u- 
térus n'étant  plus  régulièrement  soutenu  commence  à  tomber  à  l'état 
de  prolapsus.  (Congrès  de  gynécologie,  1879.) 

Cours  complémentaire  gratuit  ponr  les  sages-femmes.  ^  M.  le 

D'  Ë.  Verrier  commencera  ce  cours  le  mercredi  3  mars  1880,  à  sa  cli- 
nique, 54,  rue  Eicher,  à  9  heures  du  matin.  Il  le  continuera  tous  les 
mercredis  suivants  à  la  même  heure.  —  Le  professeur  traitera 'pen- 
dant ce  semestre  des  accouchements  difficiles  et  des  opérations  qu'ils 
nécessitent,  ainsi  quedes  accidents  puerpéraux  qui  peuvent  les  suivre. 
—  Â  10  heures  visite  des  malades  et  conférences  cliniques  sur  les 
maladies  utérines  non  puerpérales.  —  On  s'inscrit  d'avance  et  par 
lettre,  54,  rue  Richer,  à  cause  du  nombre  restreint  des  places. 

Le  gérant  :  A.  Leblond. 

Parti.  A.  PAmf,  impriJMttr  df  U  Faculté  à»  Méaadaf^  ni*  M'-le-PiiBCê,  91  • 
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MALADIES  CHIRURGICALES  DE  LA  FEMME  (1). 

Par  M.  le  professeur  TRËLA.T. 

Leçon  recueillie  par  ■.  Coadray,  interne  des  hôpitaux. 

DBUXléMB  LEÇON. 

J'aborde  rhistorique  du  sujet  qui  m'occupe. 

L'étude  des  maladies  des  femmes  est,  on  peut  le  dire,  toute 
moderne,  bien  qu'on  retrouve  dans  l'antiquité  des  aperçus  sur 
cette  partie  de  la  science  médicale. 

Un  certain  nombre  de  causes  se  sont  opposées  au  développe- 
ment des  études  gynécologiques:  tout  d'abord  la  difficulté  du 
sujet.  Je  peux  citer  ensuite  cette  immense  obscurité  delà  méde- 
cine qui  dure  du  v<*  au  x*  siècle,  et  surtout  le  préjugé  religieux 
avecles pratiques  de  la  sorcellerie  et  de  la  démonie  qui  régnent 


(1)  Voir  numéro  de  février,  p.  81. 
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dans  tout  le  moyen  âge.  Telle  a  été  la  force  et  la  ténacité  de  ce 
préjugé  proscrivant  tout  ce  qui  a  trait  aux  maladies  des  femmes, 
qu'il  y.apeude  temps,  en  Angleterre,  un  homme  de  science,  ne 
pouvait  entrer  dans  le  Collège  des  médecins  qu'après  avoir 
juré  ne  s*étre  occupé  depuis  cinq  ans  ni  d^accouchements  ni 
de  maladies  des  femmes.  Cependant  la  lecture  des  ouvrages 
anciens  montre  que  cette  étude  n'était  pas  absolument  incon* 
nue  aux  premiers  âges  de  la  médecine. 

On  a  relevé  dans  Hippocrate  quelques  passages  ayant  trait 
aux  maladies  des  femmes  ;  cet  auteur  a  fait  de  judicieuses 
remarques  sur  la  menstruation  et  les  désordres  qui  modifient 
cet  acte  physiologique  ;  il  a  même  écrit  qu'on  peut  dilater  l'ori* 
fice  à  Taide  de  redresseurs,  dans  le  but  de  rendre  aux  femmes 
la  fécondité,  mais  des  doutes  s'élèvent  lorsqu'il  s'agit  d'apprécier 
si  le  père  de  la  médecine  n'a  pas  voulu  désigner  sous  le  nom 
d'orifice  de  l'ntérus  seulement  l'orifice  de  la  vulve.  Quoi  qu'il 
en  soit,  on  trouve  dans  la  médecine  naissante  les  rudiments 
de  la  science  gynécologique. 

D'un  seul  bond,  et  passant  par-dessus  les  successeurs  d'Hippo- 
crate,  qui  n'ajoutent  rien  à  ce  qu'il  a  laissé ,  nous  franchissons 
neuf  siècles,  et  nous  arrivons  à  peu  près  à  la  date  de  500  ans 
après  J.-C. 

.  Vers  cette  époque,  Âétius  fait  dans  ses  œuvres  la  description 
d'épongés  préparées,  de  stylets,  de  sondes,  qu'on  introduisait 

dans  l'utérus  ;  il  parle  aussi  de  tentes,  de sachets  ; 

enfin  il  prononce  le  mot  de  spéculum;  mais  il  faut  bien  savoir 
qu'il  n'est  pas  Tinventeur  du  spéculum,  puisque  le  musée  des 
Bourbons,  à  Naples,  possède  un  spéculum  bivalve  trouvé  dans 
les  ruines  de  Pompoi  ;  et  cette  ville,  d'après  les  documents 
historiques,  aurait  été  détruite  par  la  première  éruption  du 
Vésuve,  en  l'an  79  après  J.-C. 

Paul  d'Egine  prononce  aussi  le  nom  de  spéculum  ani  et 
vaginae;  bientôt  surviennent  les  médecins  arabes  qui  donnent  de 
légères  indications  sur  les  maladies  des  femmes,  puis  éclipse 
totale  jusqu^au  xii«,  et  ensuite  jusqu'au  xv  siècle,  à  tel  point 
que  le  grand,  que  l'illustre  A.  Paré,  dans  son  traité  de  la  géné- 
ration, dirigé  dans  le  même  ordre  d'idées  que  le  livre  de  Gapu- 
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ron  il  y  a  cinquante  années,  sur  les  maladies  des  femmes  et 
des  enfants,  A.  Paré,  dis-je,  reste  à  peu  près  muet  sur  les  mala- 
dies propres  à  la  femme.  11  signale  bien  deux  petits  spéculums 
d'ailleurs  très  incommodes;  Tun  d'entre  eux,  dont  j'ai  le 
modèle  sous  les  yeux,  consiste  en  trois  tiges  juxtaposées 
et  munies  d'une  vis,  qui  permet  de  les  écarter  excen- 
triquement  Ce  spéculum  était  mal  conditionné,  beaucoup 
trop  court  relativement  aux  dimensions  du  vagin,  qu'on  igno- 
rait à  cette  époque. 

Après  A.  Paré,  vient  un  de  ses  élèves  célèbres,  Guillemot, 
chirurgien-accoucheur;  mais  il  ne  fait  pas  plus  que  son  maître 
avancer  la  science  gynécologique. 

Scultet,unpeu'plus  tard,  dans  son  livre  intitulé  Armentarium 
chirurgicum,  figure  4  spéculums  ;  il  reproduit  celui  d'A.  Paré, 
seulement  pointu,  ayant  quelque  analogie,  avec  le  spécu- 
lum actuel  de  Ricord,  mais  toujours  trop  court  et  trop 
petit;  néamoins  c'était  déjà  une  grande  amélioration. 

U  faut  cheminer  et  arriver  à  la  fin  du  siècle  dernier.  A  cette 
époque,  et  d'une  manière  plus  précise  en  1774,  Astruc,  méde- 
cin très  répandu,  qui  avait  pratiqué  avec  un  succès  sans  égal  à 
Toulouse,  à  Montpellier,  enlevé  un  moment  à  son  pays  par  la 
Pologne,  Astruc  rendu  enfin  à  la  Faculté  de  Paris  publia  un 
Traité  des  maladies  des  femmes  en  6  volumes. 

Ecrivain  facile,  élégant,  il  fit  un  livre  riche  eu  bibliographies, 
et  en  discussions  doctrinales,  maisd'un  autre  côté  ce  livre  avait 
un  grand  défaut  ;  il  n'émanait  pas  d'un  praticien,  de  telle  sorte 
qu*après  la  vogue  du  moment,  vogue  due  plutôt  à  l'immense 
réputation  de  l'homme  qu'au  mérite  réel  du  livre,  il  n'est  pres- 
que rien  resté  de  cet  ouvrage  qu'on  ne  consulte  plus. 

Tout  au  contraire,  le  travail  de  Levret  sur  les  polypes  utérins 
eut  un  succès  que  les  années  n'ont  point  détruit;  Levret  avait 
vu  et  bien  obiervé  les  faits  qu'il  décrivait. 

Je  passe  quelques  publications  du  commencement  du  siècle 
pour  arriver  à  Récamier,  qui,  par  ses  travaux  et  sa  pratique 
dans  la  première  moitié  du  siècle,  fit  faire  un  grand  pas  à 
la  gynécologie.  C'était  un  médecin  intelligent,  un  carac- 
tère original,  un  esprit  inventif.  En  1814,  il  commence  à 
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]'Hôt6l«Dieu  ses  premières  expériences  sur  les  maladies  des 
femmes.  En  1818, il  fait  construire  un  nouveau  spéculum  ;  c*est 
le  spéculum  plein;  malheureusement  le  tube  métallique  qui  le 
formait  était  conique,  ce  qui  rendait  trop  étroit  le  champ  d'obser- 
vation,  mais  élargi  bientôt  par  Dupuytren  et  un  peu  diminué 
dans  sa  longueur,  il  va  devenir  un  instrument  précieux. 

Ce  spéculum  que  Récamier  retrouvait  ne  constitue  pas  son 
œuvre  tout  entière.  Le  spéculum  était  connu,  mais  peu  con- 
forme aux  exigences  et  aux  besoins  de  la  pratique  ;  ses  dimen* 
sions  et  la  forme  ne  lui  permettaient  de  rendre  aucun  service  ; 
d  ailleurs  il  était  complètement  négligé.  L'immense  mérite  de 
Récamier  fut  de  le  construire  de  manière  qu'il  pût  être  appliqué 
au  diagnostic  et  au  traitement  des  maladies  utérines  ;  c*est  cette 
découverte  qui  lui  permit  plus  tard  une  utile  intervention  dans 
Fendométrite  végétante  et  les  polypes  utérins:  je  ne  fais  que  rap- 
peler ici  la  curette  de  Récamier,  qui  a  été  supplantée  par  des 
instruments  divers,  remplissant  le  même  usage,  avec  de  moin- 
dres chances  d'accidents,  engins  divers  de  MM.  Simon,  Couriy 
et  d'autres. 

Enfin  par  ses  travaux  et  son  immense  pratique,  Récamier  fit 
prendre  à  la  gynécologie  un  essor  considérable. 

A  peu  près  à  la  môme  époque,  Lisfranc,  chirurgien  de  la  Pitié, 
se  montra  gynécologue,  opérateur  ardent.  Aucune  semaine  ne 
se  passait  qu'il  n*y  eût  quelque  opération  à  pratiquer  dans  son 
service.  Encore  sous  l'impression  des  doctrines  de  Broussais,  il 
reconnaissait  pour  principe  que  les  maladies  utérines  étaient 
de  nature  inflanmiatoire  et  par  conséquent  justiciables  des  émis- 
sions sanguines  ;  delà  Texécution  rigoureuse  de  la  formule  anti- 
phogistique. 

Les  malades  restent  au  lit  un  ou  deux  ans,  s'il  le  faut.  Toutes 
sont  soumises  aux  sangsues  et  aux  saignées;  la  diète  est  stric- 
tement observée. 

Cette  période  s'étend  de  1820  et  1830  et  même  plus  tard  jus- 
qu'en 1845  et  1846,  car  je  me  rappelle  avoir  entendu,  tout  à  fait 
au  début  de  mes  études,  renseignement  tout  particulier  et  très 
bruyant  de  Lisfranc.  Son  nom  doit  être  joint  à  celui  de  Réca- 
mier ;  ces  deux  hommes  représententrexpressionlaplussaiilante 
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de  la  gynécologie  à  cette  époque,  qui  se  distingua  par  des  progrès 
réels  apportés  au  diagnostic  des  maladies  utérines. 

J.  Henri  Bennett,  ancien  interne  de  Lisfranc,  le  même  qui 
depuis  8*est  retiré  à  Menton  pour  s'y  consacrer  à  Tétude  des 
maladies  de  poitrine,  H.  Bennett,  dis-je,  imbu  des  doctrines  de 
son  maître,  retourna  en  Angleterre,  sa  patrie,  et  y  publia  un 
traité  qui  eut  dans  ce  pays  un  immense  retentissement  :  ce  fut 
l'explosion  du  mouvement  gynécologique  en  Angleterre  ;  je  dois 
ajouter  que  ce  livre  a  été  depuis  traduit  par  M.  Peter. 

Enfin.dans  cette  périodefertileen  faits  importants,  il  convient 
de  signaler  le  remarquable  atlas  de  Boivin  et  Dugès^  travail 
qui  marquait  l'importation  dans  la  gynécologie  de  Tanatomie 
pathologique  que  Cruveilhier  venait,  pour  ainsi  dire,  de  fonder 
à  nouveau. 

Nous  voilà  en  1840.  La  semence  abondamment  jetée  en  France 
va  porter  ses  fruits  au  dehors  ;  les  étrangers  en  profitent  et 
vont  dès  lors  marcher  plus  vite  que  nous. 

En  1844,  Kiwisch,  chirurgien  de  Thôpital  de  Pragues,  publia 
un  compte  rendu  de  tous  les  travaux  faits  jusqu'à  cette  époque 
sur  les  maladies  des  femmes  ;  lui-même  élabora  deux  mémoires 
assez  considérables  sur  la  matrice,  remarquables  par  l'érudition 
et  le  sens  clinique  dont  l'auteur  fit  preuve  en  la  circonstance.  Ces 
travaux  ont  eu  une  grande  influence  en  Angleterre  et  en  Amé- 
rique; une  nouvelle  impulsion  fut  donnée  à  l'étude  des  maladies 
des  femmes. 

A  ce  moment  s'élevait  à  Edimbourg  un  homme  qui  devint 
considérable  dans  la  gynécologie.  J'ai  nommé  Simpson,  accou- 
cheur des  plus  éminents,  homme  instruit,  d'un  jugement  très 
droit,  gentlemen  par  excellence.  En  1855,  il  fit  paraître  un  traité 
sur  les  maladies  des  femmes  dans  lequel  il  mit  en  lumière 
trois  idées  principales  : 

l^*  Les  avantages  du  spéculum. 

2»  L'utilité  de  la  sonde  utérine  dans  le  diagnostic  des  mala- 
dies utérines. 

30  La  nécessité  de  Tovariotomie. 

Simpson  fût  bientôt  visité  par  tous  les  chirurgiens  étrangers 
et  regardé  comme  une  sorte  de  lumière  en  gynécologie.  Le 
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premier  en  Angleterre  il  avait  défié  le  préjugé,  et  montré  d'une 
manière  éclatante  qu*un  médecin  très  estimé  et  très  estimaUe 
pouvait  s*occuper  des  maladies  des  femmes. 

En  Amérique,  je  dois  signaler  Meigs  et  Hodge,  quiont  donné 
leur  nom  à  des  pessaires  particuliers. 

C'est  à  cette  époque  où  régnaient  en  France  les  idées  d*Huguier, 
de  Velpeau,  de  Valleix,  que  s'affermit  la  doctrine  qui  considé- 
rait les  déplacements  utérins  comme  cause  des  affections  inflam- 
matoires de  la  matrice  ;  delà  la  vogue  exagérée  des  redresseurs 
intra-utérins.  Kiwisch  mort,  Scanzoni  prend  sa  place  en-  Allé* 
magne,  et  y  trouve  bientôt  pour  émules  Braun,  de  Vienne; 
Simon,  de  Rostock  ou  d'Heidelberg,  récemment  mort;  Mayer, 
Esmark,  don  t  les  travaux  ont  apporté  d'importantes  contribu- 
tions aux  études  gynécologiques. 

A  une  époque  un  peu  plus  rapprochée  de  nous,  c'est  en  Angle- 
terre que  le  mouvement  gynécologique  est  le  plus  actif;  qu'il 
me  suffise  de  citer  les  noms  de  Fieetwood  Churchill,  dont  le 
livre  est  un  compendium  très  complet  et  riche  en  indications 
bibliographiques;  les  leçons  de  Charles  West,  dont  la  3*  édition 
a  été  traduite  par  M.  Mauriac,  important  ouvrage  dont  Tesprit 
est  surtout  médical;  le  nom  de  Baker-Brown,  opérateur  un  peu 
intempérant,  mais  assurément  ingénieux;  enfin  celui  de 
Spencer  Wells,  Tun  des  promoteurs  de  rovariotomie,  qui 
pourrait  dire,  comme  don  Juan  parlant  de  ses  conquêtes,  milU 
€  tre  en  citant  ses  innombrables  ovariotomies. 

{A  suivre^) 
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ÉTUDE  CLINIQUE  DE  LA  CYSTITE 
CHEZ  LA  FEMME 

CONSIDEREE  SPÉCIALEMENT  DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  LA 

GROSSESSE  ET  L' ACCOUCHEMENT 

Par  ■.  Enf^iie  Honod,  interne  des  hôpitaux. 

IntrodiJiction, 

Lorsque  j'entrai  au  commencement  de  cette  année  comme 
interne  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon,  mon  atten- 
tion fut  attirée  par  une  malade  gui  présentait  pour  la  seconde 
fois  tous  les  symptômes  d'une  cystite  rebelle,  consécutive, 
dans  les  deux  cas,  à  un  accouchement  parfaitement  normal. 

Notre  maître  nous  apprit  qu'il  avait  observé  un  certain 
nombre  de  cas  analogues  dans  sa  pratique,  ajoutantqu'il  y  avait 
là  un  fait  clinique  imparfaitement  connu  et  digne  de  provo- 
quer quelques  recherches.  Telle  fut  la  première  idée  de  ce 
travail. 

J'eus  d'abord  recours  aux  traités  classiques  de  pathologie  ; 
mais,  en  dehors  des  traumatismes  exercés  sur  la  vessie  pen- 
dant un  accouchement  laborieux,  aucun  d'eux  ne  consacre  une 
mention  spéciale  au  sujet  qui  m'occupe.  Je  me  suis  alors 
adressé  aux  ouvrages  français  qui  traitent  des  accouchements 
et  des  maladies  des  femmes,  et  je  n'ai  pas  été  surpris  d'y  ren- 
contrer la  même  pénurie  derenseignemente.  Je  m'explique.  — 
Tous  les  accoucheurs  signalent  bien  les  envies  fréquentes 
d'uriner  qui  surviennent  généralement  à  la  fin  de  la  grossesse 
et  occasionnées  par  la  compression  qu'exerce  sur  la  vessie 
l'utérus  gravide  ;  ' —  ils  signalent  encore  la  rétention  d'urine 
qui  suit  fréquemment  l'accouchement,  et  même  celle  qui  se 
montre  dans  le  cours  de  la  gestation  lorsque  l'utérus  se  trouve 
en  rétroversion  ;  —  enfin  ils  mentionnent  les  inflammations 
étendues  ou  les  sphacèles  pouvant  aboutir  à  la  perforation  du 
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réservoir  urinaire  dans  les  cas  dedystocie.  — Mais  on  cherche- 
rait vainement  dans  ces  ouvrages  la  description  nette  d'une 
cystite,  vulgaire  par  ses  symptômes  graves,  par  sa  désolante 
ténacité,  survenant,  en  dehors  de  toute  cause  traumatique  ou 
de  toute  compression  locale,  à  la  suite  d*un  accouchement  or- 
dinaire. 

Ce  n'est  pas  qu*on  ne  trouve  épars  dans  la  littératui'o  médi- 
cale quelques  documents  qui  se  rapportent  plus  ou  moins  à 
notre  sujet.  Mais  on  confond  trop  souvent  la  cystite  avec  la 
rétention  cTurine^  la  cystalgie,  V irritabilité  vésicale,  le  spasme 
du  col  de  la  vessie^  et  Ton  sent  par  la  lecture  des  observations 
l'embarras  où  sont  les  auteurs  pour  ranger,  sous  une  dénomi- 
nation précise,  les  troubles  urinaires  variés  qui  peuvent  accom- 
pagner certaines  modifications  physiologiques  ou  patholo- 
giques de  Taténis. 

La  même  incertitude  s'est  retrouvée  lorsque  j'ai  interrogé 
plusieurs  de  mes  collègues  des  hôpitaux,  placés  dans  des  ser- 
vices d'accouchements  ou  de  gynécologie. 

Tandis  que  quelques-uns  d'entre  eux  m'ont  dit  avoir  observé 
fréquemment  des  troubles  vésicaux  chez  les  accouchées, 
d'autres,  au  contraire,  ne  se  rappelaient  pas  avoir  observé  de 
cystite  puerpérale  proprement  dite  en  dehors  des  causes  que 
j'ai  mentionnées. 

Ces  quelques  remarques  suffisent  à  montrer  qu'il  existe  une 
certaine  confusion  dans  l'esprit  des  observateurs  sur  les  diffé* 
rentes  variétés  de  symptômes  urinaires  que  présentent  les 
femmes  enceintes  on^  les  accouchées. 

Depuis  que  mon  attention  a  été  attirée  sur  ce  sujet,  j'ai  eu 
l'occasion  d'observer  un  certain  nombre  de  cystites  chez  la 
femme.  J'en  ai  également  rassemblé  quelques  observations 
dans  les  recueils  périodiques,  surtout  à  l'étranger.  —  A  l'aide 
de  ces  faits,  j'ai  cherché  à  esquisser  un  tableau  clinique  des 
inflammations  de  la  vessie  chez  la  femme  dans  ses  rapports 
avec  la  grossesse.  Est-il  besoin  de  faire  remarquer  que  cette 
question  trop  négligée  offre  un  intérêt  égal  pour  l'accoucheur 
et  pour  le  chirurgien  ? 
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Division  du  sujet. 

Les  différentes  manifestations  signalées  jusqu'ici  du  côté  de 
la  vessie  et  liées  à  la  grossesse  ou  à  raccouchement  se  rattachent 
à  des  causes  d'ordre  mécanique.  Je  me  propose  de  démontrer 
qu'il  existe  toute  une  catégorie  d'inflammations  vésicales  ow 
les  compressions  locales  ne  peuvent  être  mises  en  caicse^  et  dans 
la  pathogénie  desquelles  je  chercherai  à  faire  intervenir  les 
connexions  si  étroites  qui  existent  entre  le  système  vasculaire 
de  la  vessie  et  de  l'utérus. 

Dans  la  classe  des  causes  mécaniques,  les  cas  les  plus  ordi- 
naires et  les  mieux  connus  se  rapportent  aux  accouchements 
difficiles.  Lorsque  la  tête  fœtale,  sous  l'influence  d'une  des 
causes  de  dystocie,  un  rétrécissement  du  bassin  par  exemple, 
exerce,  par  l'intermédiaire  du  segment  inférieur  de  l'utérus, 
une  pression  forte  et  prolongée  sur  le  bas-fond  de  la  vessie,  on 
conçoit  aisément  que  cette  dernière  puisse  être  froissée,  con- 
tuse,  et  s'enflamme  consécutivement.  La  lésion  peut  aller  même 
jusqu'au  sphacèle  de  l'organe,  d'où  la  production  d'une  fistule 
vésico- vaginale.  Les  manœuvres  obstétricales,  comme  l'appli- 
cation du  forceps,  peuvent  également  entraîner  à  leur  suite  des 
lésions  inflammatoires  du  côté  du  réservoir  urinaire.  —  Les 
faits  de  cet  ordre  ne  nous  arrêteront  pas.  Nous  n'aurions  rien 
de  nouveau  à  ajouter  aux  descriptions  qu'en  donnent  les 
auteurs  classiques.  —  On  trouvera  dans  la  thèse  d'agrégation 
de  M.  Budin  (1)  Ténumération  complète  des  complications  di- 
verses que  peut  amener  la  dystocie  du  côté  des  organes  uri- 
naires. 

Dans  le  cours  de  la  grossesse,  les  auteurs  signalent  une 
autre  cause  importante  de  dysurie,  également  d'ordre  méca- 
nique, nous  voulons  parler  delà  compression  exercée  sur  la  ves- 
sie par  l'utérus  gravide,  compression  qui  produitune  rétention 

(1)  De9  lésions  traumntiques  chez  la  femme  dans  les  accouchements  artificiels. 
Th.  d'agrégr.,  1878. 
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d*uriiie  et  ses  suites.  Cette  partie  de  notre  sujet,  qui  a  donné 
lieu  à  de  nombreuses  publications,  ne  nous  arrêtera  pas  long- 
temps. La  rétention  d'urine  dans  la  grossesse  devra  cependant 
rentrer  au  moins  en  partie  dans  cette  étude,  d'une  part  parce 
qu'elle  est  souvent  cause  de  cystite  ;  —  d'autre  part,  parce  qu'il 
importe,  en  marquant  la  place  qui  lui  revient  dans  la  série  des 
troubles  urinaires  liés  à  la  grossesse,  de  séparer  nettement  cette 
catégorie  de  faits  de  ceux  où  Tinflammation  vésicale  n'est  pas 
consécutive  à  la  rétention. 

Ce  travail  se  divise  en  quatre  parties  : 

Dans  un  premier  chapitre,  je  résumerai  Tétat  de  nos  con- 
naissances sur  la  rétention  d'urine  pendant  la  grossesse. 

Dans  un  deuxième  chapitre,  je  montrerai,  eu  citant  des  ob- 
servations, qu'il  peut  exister  une  cystite  franche  dès  le  début  de 
la  gestation. 

Je  ferai  voir,  dans  un  troisième  chapitre,  qu'une  inflamma- 
tion vésicale,  à  laquelle  convient,  en  raison  de  son  époque  d'ap- 
parition, le  nom  de  cystite  postpuerp&ale^  peut  survenir  à  la 
suite  d'un  accouchement  parfaitement  normal.  La  majorité  de 
mes  observations  se  rapporte  à  cette  catégorie  de  faits. 

Enfin,  dans  un  quatrième  chapitre,  je  signalerai  quelques 
autres  cas  de  cystite  chez  la  femme  que  j'ai  pu  observer  et  qui, 
bien  qu'ils  ne  soient  pas  liés  à  l'état  puerpéral,  peuvent  être 
rapprochés  des  faits  précédents  en  raison  de  l'influence  utérine 
évidente  qui  domine  la  patho^rénie  des  symptômes  urinaires. 


CHAPITRE  PREMIER. 

RÉTENTION  D'URINE  BANS  LA  GROSSESSE. 

La  rétention  d'urine  dans  le  cours  de  la  gestation  constitue 
un  chapitre  très  important  de  la  pathologie  de  la  grossesse. 

Cet  accident,  relativement  assez  fréquent,  a  attiré  en  tout 
temps  l'attention  des  accoucheurs  en  raison  de  l'intérêt  pratique 
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qui  s*y  rattache.  Les  observations  sont  nombreuses  où  cette 
complication,  dont  on  n'a  pas  reconnu  la  nature,  a  entraîné  la 
mort  des  malades. 

La  rétention  est  liée  dans  la  très-grande  majorité  des  cas, 
pour  ne  pas  dire  toujours,  à  la  rétroversion  de  V utérus  gravide , 

Dès  le  siècle  dernier,  les  auteurs  signalent  cette  pathogénie 
de  la  rétention  d'urine  chez  les  femmes  grosses.  Levret  (1), 
Smellie  (2),  Baudelocque(3),  citent  des  cas  de  rétention  d'urine 
dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  qui  doivent  être  rap« 
portés  à  des  rétroversions  restées  méconnues.  Depuis  le  com- 
mencement de  ce  siècle  une  série  de  thèses  et  de  mémoires  ont 
été  publiés  sur  ce  sujet,  parmi  lesquelles  nous  citerons  les  thè- 
ses d'agrégation  de  Lacroix  (4)  et  de  Simon  (5),  le  mémoire 
d'Elleaume  (6),  une  thèse  de  Curie  (7)  de  1869,  et  surtout  un 
travail  important  de  Charles  de  Liège  f(8),  qui  renferme  un 
historique  très  complet  delà  question,  et  l'observation  détaillée 
ou  Tanalyse  de  114  cas  de  rétroversion. 

Ajoutons  que  tous  les  traités  modernes  d'accouchements  con- 
sacrent un  chapitre  important  à  l'étude  de  la  rétroversion  de 
l'utérus  gravide  et  à  ses  conséquences.  Barnes,  en  Angleterre, 
Depaul,  enFrance,  insistent  dans  leurs  leçons  cliniques  sur  cette 
complication. 

Nous  ne  reproduirons  pas  les  controverses  qui  se  sont  élevées 
sur  la  pathogénie  de  l'aSection.  La  rétroversion  est-elle  pri- 
mitive et  détermine-t-elle  la  rétention?  Celle-ci  au  contraire  est- 
elle  l'accident  primitif  qui  devient  la  cause  déterminante  du 
renversement  de  la  matrice  en  arrière  ? 


(1)  Leyret.  Art  des  accouchements^  1753. 

(2)  Smellie.  Traité  d^ accouchements,  1777. 

(3)  Baudeloeque.  De  la  rétroversion  deTutérus  pendant  la  grossesse,  1784. 

(4)  Lacroix.  Th.  d'agrég.,  1844. 

(5)  SalmoD.  Th.  d*agrég.,  1863. 

(6)  EUeaame.  Mémoire  pour  le  prix  Capuron,  1859. 

(7)  Curie.  Th.  de  Paris,  1869. 

(8)  Charles  (de  Liège).  Des  déplacements  de  la  matrice  en  arriére^  in  Joum* 
de  médecine  de  Br%ixelles,  1875  et  1876. 
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Nous  renvoyons  aux  ouvrages  que  nous  avons  cités  le  lecteur 
désireux  de  connaître  les  arguments  qu'on  a  fait  valoir  en  fayeur 
de  Tune  ou  l'autre  opinion.  Nous  ferons  seulement  remarquer 
que  l'époque  d'apparition  presque  invariable  des  accidents,  du 
troisième  au  quatrième  mois,  autorise  à  regarder  la  direction 
anormale  de  Tutérus  comme  leur  cause  déterminante  la  plus 
probable. 

Lorsqu'on  se  reporte  en  effet  au  développement  normal  de 
l'utérus  gravide,  on  voit  .que  le  grand  axe  utérin  a,  vers  le  troi- 
sième mois  de  la  grossesse,  une  longueur  d'environ  11  centi* 
mètres  ;  c'est-à-dire  à  peu  près  égale  aux  diamètres  de  Texca- 
vation.  On  comprend  donc  que  les  organes  du  petit  bassin  ne 
puissent  pas  subir  une  compression  importante  avant  cette  èpo^ 
que,  aussi  sur  les  114  cas  relevés  dans  le  mémoire  de  Charles 
(de  Liège),  trois  fois  seulement  les  accidents  se  déclarèrent 
avant  le  deuxième  mois. 

Il  est  important  détenir  compte  de  cette  question  de  date  dans 
une  étude  d'ensemble  des  troubles  urinaires  liés  à  la  grossesse. 

Nous  pensons  en  efiet  que  cette  distinction  est  absolument 
nécessaire  si  Ton  veut  introduire  un  peu  d'ordre  dans  un  sem- 
blable sujet,  et  nous  verrons  que  les  faits  dont  j'aurai  à  parler 
tout  à  l'heure  doivent,  en  raison  même  de  leur  apparition  pré- 
coce, être  distraits  de  la  classe  des  rétentions  mécaniques. 

Si  nous  faisions  l'histoire  de  cette  dernière  maladie,  nous  au- 
rions à  distinguer  plusieurs  formes  dans  la  marche  de  la  rétro- 
version correspondant  à  des  tableaux  cliniques  tout  différents, 
la  forme  rapide  dans  laquelle  la  femme  enceinte  est  prise  brus- 
quement, à  la  suite  d  une  chute  oud'uneffort,  de  douleurs  vives 
dans  la  région  hypogastrique  avec  sensation  spéciale  d'un  dé- 
rangement dans  le  bas-ventre,  bientôt  suivies  d'une  rétention 
complète  d'nrine;  la  forme  lente  ou  la  rétention,  au  lieu  de  se 
montrer  d'emblée  estprécédée  par  une  période  prodromique  plus 
ou  moins  longue.  La  femme,  dans  ce  dernier  cas,  accusait  déjà 
depuis  quelque  temps  des  envies  fréquentes  d'uriner  ;  bientôt 
il  s'y  joint  de  la  douleur  pendant  la  miction,  une  dysurie  crois- 
sante qui  va  quelquefois  jusqu'à ilmpossibilité  passagère  d*éva« 
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« 

cuer  les  urines,  en  un  mot  tout  le  cortège  de  symptômes  bien 
connus  chez  Thomme  qui  accompagnent  la  rétention  incom- 
plète des  prostatiques.  Qu*on  le  remarque  en  passant  :  entre  les 
symptômes  de  Thypertrophie  de  la  prostate  et  ceux  de  la  rétro- 
version utérine  à  formelente,  il  existe  des  analogies  frappantes: 
mêmes  fréquences  de  la  miction,  diurnes  aussi  bien  que  noctur- 
nes, même  inaptitude  pour  la  vessie  à  se  débarrasser  de  son 
contenui  l'émission  se  faisant  d'autant  moins  facilementque  les 
efforts  sont  plus  énergiques  ;  mêmes  conséquences  de  la  sta- 
gnation deTurine,  c'est-à-dire:  distension  du  réservoir  urinaire 
pouvant  gagner  de  proche  en  proche  les  uretères  et  les  reins, 
atonie  des  parois  musculaires  qui  peut  aller  jusqu'à  leur  com- 
plète paralysie,  enfin  inflammation  de  la  muqueuse  au  contact 
d'une  urine  altérée.  Cette  similitude  dans  les  résultats  trouve 
ime  explication  toute  naturelle  dans  la  ressemblance  des  causes; 
il  existe,  dans  les  deux  cas,  un  obstacle  mécanique  au  niveau 
du  col,  une  véritable  barrière  qui  s'oppose  à  la  libre  sortie  de 
Turine. 

Nous  n'aurions  que  l'embarras  du  choix  si  nous  voulions 
emprunter  aux  nombreuses  observations  qui  ont  été  publiées 
des  exemples  à  l'appui  de  ces  deux  formes  de  rétention  d*urine 
pendant  la  grossesse.  Nous  préférons  renvoyer  le  lecteur  aux 
ouvrages  que  nous  avons  cités. 

Qu'elle  survienne  d'emblée,  ou  qu'elle  soit  précédée  par  une 
période  de  dysurie,  la  rétention,  lorsqu'elle  est  confirmée,  est 
d'ordinaire  facile  à  reconnaître,  parce  qu'elle  inspire  de  l'in- 
quiétude à  la  malade  qui  se  hâte  d'attirer  l'attention  du  nvédecin 
sur  ce  symptôme.  Cependant  nous  avons  dit  qu'il  existait  dans 
la  science  des  faits  malheureusement  trop  nombreux,  où  la  ré- 
tention méconnue  a  entraîné  les  plus  désastreuses  conséquences. 
Dans  ces  cas,  la  rétention  n'étant  pas  absolue,  une  petite  quan- 
tité d'urine  s*échappait  à  l'extérieur,  et  la  patiente,  comme  son 
entourage,  demeurait  dans  une  sécurité  trompeuse.  Le  mé- 
moire de  Charles  renferme  plusieurs  exemples  de  terminaison 
fatale,  qui  aurait  vraisemblablement  pu  être  prévenue,  si  le  ca- 
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thé  térisme  avait  été  pratiqué  en  temps  opportun .  Barnes  (  1)  ci  te  le 
cas  d*une  femme  qui  est  morte  de  rétention  causée  parla  rétro- 
flexion  de  l'utérus  gravide  et  qui  était  traitée  depuis  deux  mois 
pour  une  «  irritation  de  la  vessie  i  dont  on  ne  soupçonnait  pas 
la  cause.  La  mort  arrive,  dans  ces  circonstances,  par  suite  des 
lésions  que  la  rétention  prolongée  entraîne  du  côté  de  l'appareil 
rénal. 

Dans  quelques  cas,  ladistension  de  la  vessie  aurait  été  portée 
au  point  de  déterminer  la  rupture  de  cet  organe.  Moreau  (2)  en 
rapporte  une  observation.  On  trouve  un  cas  analogue  qui  ap- 
partient à  Linn  dans  la  chirurgie  de  Sabatier  (3).  Mais  ces  faits, 
que  nous  ne  signalons  qu'en  raisonmême  de  leur  rareté,  doivent, 
de  l'aveu  de  tous  les  auteurs,  être  regardés  conmie  absolument 
exceptionnels. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  décrire  les  symptômes  bien  connus 
de  la  rétention  d'urine,  mon  intention  étant  comme  je  l'ai  déjà 
dit,  non  pas  d'en  présenter  une  étude  complète,  mais  de  bien 
marquer  la  place  qui  lui  revient  dans  la  série  des  troubles  uri- 
naires  liés  à  la  grossesse.  On  vient  de  voir  que  son  diagnostic 
n'est  pas  toujours  facile  et  qu'elle  peut  passer  un  certain  temps 
inaperçue.  Il  en  ressort  une  conséquence  pratique  très  âimple, 
mais  dont  l'importance  n'échappera  à  personne,  c'est  qu'il  ne 
faut  jamais  négliger,  auprès  d'une  femme  enceinte,  de  porter 
son  attention  du  côté  de  la  fonction  urinaire.  On  peut  établir 
en  règle  générale,  comme  le  fait  judicieusement  observer 
Barnes  (4),  que  toutes  les  causes  qui  aboutissent  à  la  longue  à 
la  rétention,  provoquent,  au  début,  une  irritation  de  la  vessie 
qui  s'accuse  par  le  besoin  fréquent  de  la  vider.  Il  importe  donc 
de  voir  dans  ce  symptôme  comme  un  avertissement  qm  tienne 


(1)  Bornes.  Leçons  sur  les  affections  de  la  vessie  dans  ieurs  rapports  aoee 
Us  maladies  utérines,  Lonretf  1875. 

(2)  Moreau.  Traité  de  Vart  des  accouchements,  p.  231. 

(3)  SabaUer,  1796,  t.  1, 374. 

(4)  Loc,  ctV. 
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l'attention  du  médecin  en  éveil  et  l'engage  à  pratiquer  un  exa- 
men local  et  complet.  En  présence  d'éventualités  aussi  graves , 
il  vaut  mieux  encourir  le  reproche  d'une  prudence  exagérée 
que  d'un  manque  de  perspicacité. 

La  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  (et  nous 
rentrons  ici  dans  le  sujet  qui  fait  l'objet  spécial  de  ce  mémoire} 
que  la  conséquence  presque  fatale  du  séjour  un  peu  prolongé 
de  l'urine  dans  la  vessie  est  l'inflammation  de  la  membrane 
muqueuse  de  cet  organe.  Je  laisse  la  pai*ole  à  Barnes,  dont  on 
ne  saurait  contester  la  compétence  en  pareille  matière.  «  Le 
premier  effet,  dit  cet  auteur,  de  la  rétention  sur  la  vessie  est 
une  irritation  qui  conduit  à  la  congestion,  puis  à  l'inflammist- 
tiondela  membrane  muqueuse  principalement,  Cest  là  la 
cause  la  plus  commune  de  cystite.  Une  congestion  intense  abou- 
tit au  mélange  du  sang  avec  l'urine.  Si  l'on  examine,  à  cette 
période,  la  surface  interne  de  la  vessie,  elle  apparaît  d'un  rouge 
noir,  ou  même  complètement  noire,  et  l'on  voit  une  couche 
de  mucus  visqueux  mélangé  de  sang  adhérer  à  la  muqueuse.  » 
L'inflammation  vésicale  une  fois  produite  se  révèle  par  les 
symptômes  connus  que  nous  ne  décrirons  point  ici,  parce  que 
nous  allons  les  retrouver,  toujours  les  mêmes,  dans  chacune 
de  nos  obs^ervations. 

Nous  voudrions  seulement,  avant  d'abandonner  cette  partie 
de  notre  sujet,  faire  une  mention  spéciale  d'un  accident,  qui 
est  une  conséquence  possible  de  la  cystite  suite  de  rétention,  et 
sur  lequel  il  nous  a  semblé  qne  l'attention  n'avait  pas  été  atti- 
rée en  France,  nous  voulons  parler  de  Vexfoliatton  de  la  mu- 
queuse vésicale.  Cette  complication,  bien  qu'elle  se  rencontre 
d^une  manière  exceptionnelle,  n'est  cependant  pas  extrêmement 
rare,  si  j'en  juge  par  le  nombre  de  cas  que  j'ai  pu  réunir  dans 
les  recueils  étrangers.  La  lecture  des  observations  suivantes 
que  j'ai  résumées  fera  comprendre,  mieux  que  toute  description, 
en  quoi  consiste  ce  curieux  phénomène. 
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Observation  I  (1).  — Une  femme  est  admise  à  Tinfirmerie  de  Fou- 
bridge  Wells  atteinte  de  rétention  d'urine.  On  retire  par  le  cathétè- 
risme  une  notable  quantité  d'urine  fétide.  Bientôt  après  un  fœtus  de 
trois  mois  et  demi  est  expulsé,  suivi  par  le  placenta.  Les  mictions 
deviennent  continuelles,  le  passage  de  Turine  est  douloureux  et  le 
liquide  est  chargé  de  mucus.  Douze  jours  après  l'avortement,  la  ma- 
lade  accuse  des  douleurs  très  fortes  au-dessus  du  pubis.  Le  lende- 
main on  appelle  un  chirurgien  &  cause  de  la  persistance  de  ces  vives 
souffrances. 

fiO  toucher  vaginal  fit  constater  la  présence  d'une  masse  molle  à 
rentrée  du  vagin.  En  pratiquant  Texamen  local,  le  chirurgien  s'aper- 
çut, non  sans  êtonnement,  que  cette  masse  faisait  saillie  hors  du 
méat  urinaîre.  Au  bout  d*une  demi-heure  elle  fut  complètement  ex- 
pulsée. Ace  moment  un  jet  d'urine  s'échappa  avec  force  et  abondance. 
Un  soulagement  immédiat  suivit  cette  expulsion  et  la  malade  guérit 
complètement. 

La  masse  expulsée  ressemblait  exactement  à  la  membrane  mo- 
queuse de  la  vessie  qui  aurait  été  rendue  tout  d'une  pièce.  La  surface 
interne  de  cette  poche  était  recouverte  d'une  couche  de  dépôt  gri- 
sâtre. 

Obs,  II  (2).  —  Une  femme  de  22  ans,  primipare,  accouche  norma- 
lement. Survient  une  rétention  d'urine  qui  dure  soixante-deux  heu- 
res, on  retire  alors  cinq  pintes  d'urine  trouble  et  sanguinolente.  Une 
cystite  intense  se  déclare,  puis  un  cortège  de  symptômes  cérébraux 
auxquels  la  malade  succombe  deux  mois  après  la  délivrance. 

A  Pau topsie,  on  trouve  que  la  vessie  renferme  une  membrane  en 
forme  de  poche,  détachée  et  libre  dans  la  cavité  de  l'organe,  recou- 
verte d'un  dépôt  grisâtre.  Les  parois  de  la  vessie  sont  épaisses  et  re- 
venues sur  etles-mômes.  On  voit  distinctement  à  leur  surface  interne 
les  fibres  musculaires  à  nu. 

Obs.  IIÎ,  —  Dans  un  autre  cas  rapporté  également  por  Spencer 
Wells,  la  muqueuse  vésicale  fut  expulsée  six  semaines  après  un  ac- 


(1)  D'  Wardell.  British  med.  journ,,  187i  (voir  les  numéros  du  10  et  dn  S4 
jaio,  du  l«^  juillet,  d'octobre  et  de  novembre). 

(2)  Spencer  WelU.  Ob$t.  transact,,  vol.  III  and  IV. 
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couchement  difficile.  La  membrane  avait  la  forme  d'un  sac  dont  ]a 
surface  externe  était  blanchâtre,  d*aspect  très  distinctement  muscu- 
laire, la  couche  la  plus  superficielle  de  la  tunique  musculeuse  ayant 
été  détachée  avec  la  muqueuse.  La  surface  interne  au  contraire,  d*une 
coloration  noirâtre,  était  partout  recouverte  d'un  épais  dépôt  qu'il 
fallait  enlever  pour  apercevoir  la  muqueuse. 

Obs.  IV.  *  On  trouve,  rapporté  dans  la  Gazette  médicale  de  Parie  de 
1849,  le  cas  suivant  qui  appartient  à  Wittich  (d'Esenach). 

Une  femme  de  28  ans,  enceinte  pour  la  troisième  fois,  est  atteinte 
de  rétroversion  au  quatrième  mois  de  sa  grossesse.  Une  rétention 
d'urine  se  déclare,  suivie  de  symptômes  de  cystite.  L'utérus  fut 
réduit,  et  peu  de  temps  après  cette  opération,  la  malade  expulsa  par 
l'Urèthre  une  membrane  ayant  la  forme  d'un  sac  et  présentant  exac- 
tement les  dimensions,  la  forme,  les  caractères  histologiques  de  la 
muqueuse  vësioale.  La  malade  guérit. 

Obs.  V.  —  Philips  (1)  rapporte  qu'une  jeune  femme,  eut  à  la  suite 
d'un  accouchement  laborieux,  des  troubles  urinaires,  Un  mois  après 
l'accouchement,  on  trouve,  en  pratiquant  l'examen  local,  le  méat  si 
dilaté  qu'il  admet  la  pulpe  du  petit  doigt.  Le  jour  suivant,  la  tunique 
interne  de  la  vessie  est  expulsée  presque  en  entier.  Guêrison. 


Dans  l'ouvrage  de  Pitha  et  Billroth  (2)  au  chapitre  des  aflec- 
tions  de  la  vessie  chez  la  femme,  on  trouve  cités  quelques  cas 
du  mêcne  genre.  Une  malade  de  Whitehead  expulsa  la  mem- 
brane muqueuse  de  la  vessie  quelques  heures  avant  l'accouche- 
ment. 

Chez  une  autre,  Texfoliation  de  la  muqueuse  s'accompagna 
de  phénomènes  graves,  ce  qui  n'empêcha  pas  la  grossesse  de 
suivre  son  cours  normal  (cas  de  Hausmann). 

Dans  une  observation  de  Moldenfrauer  (3)  (détachement  com^ 


{{)  British  med.Joum.,'-i%li. 

(2)  Pithi  et  Billroth,  t.  IV,  fasc.  9,  p.  180.  Stuttgart,  1877. 

(3)  Arch.  f.  Gyn,,  t.  VI,  p.  108. 

Add.  gVQ..  vol.  XIII.  12 
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plet  de  la  muqueuse  vésicale  dans  une  rétroflexion  de  Tutérus 
gravide),  la  mort  suivit  les  accidents  vésicaux. 

Enfin  nous  citerons,  pour  terminer  cette  énumération,  un 
intéressant  fait  de  Schatz,  citéencore  dansTouvrage  deBillroLh. 
Il  s'agit  d'une  femme  qui  fut  atteinte,  dans  le  cours  de  sa  gros- 
sesse, d'une  rétention  d'urine  consécutive  elle-même  à  une  ré- 
troversion de  l'utérus.  —  La  malade  avorta  d'un  fœtus  long  de 
17  centimètres  et  pesant  154  grammes  et  mourut  des  suites  de 
cet  avortement.  A  l'autopsie,  on  trouva  la  muqueuse  détachée 
et  libre  dans  la  cavité  vésicale.  La  membrane  était  épaisse  de 
3  à4millimètres.  Suit  une  description histologique  complète  de 
cette  poche,  qui  est  exactement  celle  de  la  muqueuse  vésicale. 

J'aurai  terminé  ce  que  j'ai  à  dire  des  troubles  urinaires 
pendant  la  grossesse,  reconnaissant  une  cause  d'ordre  méca- 
nique, quand  j'aurai  mentionné  certains  faits  signalés  dans 
ces  derniers  temps  par  Playfair  (1),  et  dans  lesquels  la  dysurie 
ne  semble  pas  reconnaître  d'autre  origine  qu'une  position  vi- 
cieuse du  fœtus  dans  Vut^rus, 

Dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  dit  cet  auteur,  on 
peut  observer  une  irritabilité  excessive  de  la  vessie  occasion- 
nant une  très  grande  fréquence  des  besoins  d'uriner  et  des 
souffrances  atroces.  Dans  certains  cas, l'appareil symptomatique 
peut  être  vraiment  inquiétant.  M.  Playfair,  ayant  observé  plu- 
sieurs fois  que  la  dysurie  survenait  chez  ses  malades  quand 
le  fœtus  prenait  une  position  oblique  dans  l'utérus,  et  cessait 
au  contraire  quand  il  avait  son  grand  axe  parallèle  au  grand 
axe  de  la  matrice,  en  conclut  que  la  cause  des  troubles  de  la 
miction  tient  aune  position  momentanément  vicieuse  du  fœtus. 

Le  traitement  consiste  tout  naturellement  à  modifier  cette 
position  au  moyen  de  manœuvres  externes  convenablement 
appliquées. 

Des  faits  plus  nombreux  seraient  nécessaires  pour  établir 


(1)  W.-F.  Playfair.  Vessie  irritable  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse, 
Trans.  oflhe  obst,  soc.  of  London,  t.  XIII^  1871,  p.  42.  Analyse  in  Revue  des 
sciences  médicales,  1. 1,  p.  203. 
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d'une  manière  définitive  la  théorie  de  M.  Playfair.  Nous  nous 
bornons  à  renvoyer  le  lecteur  aux  intéressantes  observations 
qu'il  a  publiées.  {A  suivre.) 


REMARQUES  SUR  L'OVARIOTOMIE. 

AVEC  OBSERVATIONS  ET  CERTAINES  MODIFICATIONS  DANS  LE 

TRAITEMENT. 


Par  le  D'  Nathan  Boieman,  de  New-York, 
ChirursieD  au  «  Women's  Hospital  »  de  l'état  de  New-York. 

TradUiCtion  par  le  D*  Jean  F.  Chauvsau,  de  New-York. 


SUITE  ET  FIN   (1). 

• 

Obskrvâtion  I.  ^Les  deux  ovaires  malades;  le  droit  siège  d'un 
kyste  dermoïde;  le  fluide  n'a  jamais  été  évacué  ;  importance  de  la  ma- 
tité  du  son  confirmée  parla  percussion  sur  la  région  lombaire  d*un  côté, 
comme  signe  diagnostique  du  siège  de  la  tumeur;  ovariotomie  double, 
méthode  Lister  employée  ;  incision  moyenne;  les  parois  abdominales 
résistantes,  adhérences  péritonêales  ;  hémorrhagie  peu  considérable  ; 
ligature  des  deux  pédicules  ;  pas  de  tube  de  drainage  employé  ;  diète 
nourrissante  ;  violente  péritonite;  allusions  d*eau  froide  prescrites,  la 
malade  étant  placée  sur  le  lit  de  sangle  de  Kibbe  pendant  quarante- 
huit  heures  après  Topération;  Effusions  froides  remplacées  par  la 
quinine  vingt-quatre  heures  plus  tard;  collapsus  produit  sans  réduc- 
tion de  la  température  ;  affusions  suspendues,  quinine  continuée,  ses 
effets  manifestés  au  bout  de  quatre-vingt  seize  heures;  guérison. 

Obs.  II.  —  Les  deux  ovaires  malades  :  la  tumeur  principale  est  un 
fibrome  mixte;  ascite:  Tépanchement  séreux  n*a  jamais  été  évacué; 
absence  du  son  mat  en  percutant  sur  la  région  lombaire  d'un  côté; 
ovariotomie  double,  emploi  de  la  méthode  Lister;  incision  des  parois 
abdominales  peu  étendue;  peu  d'adhérences,  mais  celles-ci  fortes; 

(1)  Voir  Ann.  de  Gy».|  naméro  de  janvier  iSSO. 
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pertes  de  sang  peu  considérable;  les  deux  pédicules  liés;  pas  de  tube 
de  drainage  employé,  mais  une  petite  tente  laissée  à  Tau gle  inférieur 
de  la  plaie  ;  emploi  immédiatement  après  l'opération  d'un  régime 
nourrissant  par  la  boucbe  et  le  rectum;  péritonite  légère;  la  quinine 
et  l'opium  administrés  trente  heures  après  l'opération  ;  les  effets  de 
la  quinine  ne  se  font  pas  sentir;  fièvre  primitive  légère,  fièvre  se- 
condaire forte;  écoulement  de  pus  par  la  plaie  le  neuvième  jour; 
cavité  péritonéale  journellement  injectée;  guérison  lente. 

Obs.  III.  —  Kyste  uniloculaire  de  Tovaire  droit  ;  n'a  jamais  été  vidé 
par  la  ponction  ;  importance  du  son  mat  par  la  percussion  sur  la  ré- 
gion lombaire  comme  signe  du  siège  de  la  tumeur  confirmée  :  ovario- 
tomie  avec  les  précautions  recommandées  par  Lister;  incision  petite; 
adhérences  peu  nombreuses;  perte  de  sang  minime;  pas  de  tube  de 
drainage^  pédicule  lié  ;  le  choc  sur  les  centres  nerveux  considérable 
et  la  réaction  lente  ;  stimulants  employés  à  fortes  doses;  diète  nour- 
rissante par  la  bouche  et  le  rectum,  aussitôt  après  l'opération;  péri- 
tonite légère  ;  la  quinine  et  l'opium  par  le  rectum  administrés  seize 
heures  après  l'opération;  les  effets  de  la  quinine  sur  l'économie  pas 
marquée;  fièvre  peu  intense;  guérison  rapide. 

Obs.  IV.  —  Kyste  mulliloculaire  de  l'ovaire  gauche;  métrorrhagie 
et  c  faciès  uterina;  »  tumeur  vidée  deux  fois  par  la  ponction  ;  éma* 
dation  marquée;  importance  du  son  mat  sur  la  région  lombaire  d'un 
côté,  perçu  par  la  percussion,  comme  signe  diagnostique  du  siège  de 
la  tumeur;  quinine  employée  à  fortes  doses  avant  Topération  ;  ovario- 
tomio  avec  les  précautions  recommandées  par  Lister;  incision  dans 
la  paroi  abdominale  peu  étendue  ;  adhérences  péritonéales  considé- 
rables et  résistantes  ;  hémorrhagie  abondante;  pédicule  lié;  pas  de 
tube  de  drainage;  emploi  de  bonne  heure,  d'un  régime  fortifiant  par 
la  bouche  et  le  rectum  ;  la  quinine  et  l'opium  administrés  par  le  rec^ 
tum  trois  heures  après  l'opération  ;  péritonite  violente  ;  effets  de  la 
quinine  perçus  au  bout  de  dix-huit  heures;  pouls  et  température 
contrôlés  ;  les  nausées  et  les  vomissements  continuent  jusqu'au  bout 
du  quatrième  jour  ;  guérison  prompte. 

Obs.  V.  —  Les  deux  ovaires  malades  ;  lé  gauche,  siège  d'un  kyste 
multilocnlaire  avec  un  pédicule  qui  a  formé  nœud  sur  le  ligament 
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rond  de  l'utérus  du  môme  côté  et  tordu  sur  lui-même  sept  fois,  n'a 
jamais  été  évacué  par  la  ponction  ;  émaciation  peu  considérable  ;  im- 
portance démontrée  du  son  mat  sur  la  région  lombaire  comme  signe 
diagnostique  de  la  présence  de  la  tumeur,  teinture  de  chlor.  de  for 
et  quinine  administrés  avant  l'opération,  ovariotomie  double  avec  les 
précautions  recommandées  par  Lister;  incision  petite;  adhérence  et 
hémorrhagie de  peu  d'importance;  les  deux  pédicules  liés;  pas  de 
tube  de  drainage  employé:  diète  nourrissante  employée  de  bonne 
heure  par  la  bouche  et  le  rectum  ;  la  quinine  et  l'opium  employés 
deux  heures  après  l'opération  ;  péritonite  violente  ;  effets  de  la  qui- 
nine ressentis  au  bout  de  vingt-quatre  heures  ;  le  pouls  et  la  tempé- 
rature contrôlés;  guérison  rapide. 

Obs.  VI.  —  Kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  gauche  ;  se  manifeste 
chez  un  sujet  souffrant  de  la  Gôvre  paludéenne;  n'a  pas  été  vidé;  la 
malade  offre  une  procidence  incomplète  du  col  utérin  e t  son  ffre  d'une 
céphalalgie  persistante  ;  l'émaciation  n'est  pas  considérable  ;  impor- 
tance du  son  mat  sur  la  région  lombaire  comme  signe  diagnostique 
du  siège  de  la  tumeur  ;  fer,  salicine  et  quinine  administrés  avant 
l'opération  ;  ovariotomie,  méthode  Lister  ;  incision  à  la  paroi  abdomi- 
nale peu  étendue  ;  adhérences  excessives  ;  hémorrhagie  peu  considé- 
rable; pas  de  tube  de  drainage  employé  ;  pédicule  lié;  diète  nourris- 
sante prescrite  de  bonne  heure  et  continuée  par  la  bouche  et  le  rec- 
tum ;  quinine  et  opium  administrés  par  le  rectum  une  heure  et  demie 
après  Topération  ;  péritonite  légère  ;  Ginchonisme,  effets  de  la  qui- 
nine perçus  au  bout  de  quarante-huit  heures;  pouls  et  température 
pendant  la  semaine  presque  normaux;  guérison  prompte. 

Obs.  Vil.  ^  Femme  de  29  ans,  célibataire  ;  anémie  et  émaciation 
extrêmes;  tumeur  ûbro-kystique  utérine  jointe  à  un  kyste  ovarien; 
opération  pratiquée  le  dCTmai  avec  l'assistance  du  D'  Qolthwraite  ; 
adhérences  de  la  tumeur  avec  l'intestin  grêle  et  l'utérus  ;  pas  d'hé- 
morrhagie  pendant  Topération;  poids  de  la  tumeur  13  livres;  durée 
de  l'opération  une  heure  et  quart  ;  péritonite  violente  ;  pouls  130  ; 
température  40^  ;  la  malade  guérit, 

Obs.  VIII.  —  Femme  de  60  ans,  mariée,  sans  enfants  ;  tumeur  ova- 
rienne du  côté  gauche;  ascite;  ponction  du  kyste  afm  d'en  examiner 
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le  liquide;  celui-ci  présente  tous  les  caractères  du  fluide  ovarien; 
rovariotomie  est  pratiquée  le  8  juin  avec  Tassistance  des  D*»  Emœet 
et  Sée  ;  le  kyste  adhère  fortement  à  Tutérus  ;  après  Tavoir  détaché, 
on  touche  les  points  d'adhérence  avec  le  thermo -cautère  de  Paquelin  ; 
il  n'y  eut  pas  d'hémorrhagie;  l'opération  avait  duré  cinquante-huit 
minutes;  la  malade  succombe  dans  le  colhipsus  quatre  jours  après 
Topération. 

Diagnostic  de  la  tumeur  :  «  Gystoma  papillare  proliferum  cum 
suppuratione  et  cum  degeneratione  carcinomatosa.  » 


Dans  les  deux  derniers  cas  ci-dessus  mentionnés  on  suivit  à  peu 
près  la  règle  générale  démontrée  par  la  série  des  observations. 
Dans  le  premier  cas,  à  cause  des  complications,  l'opération  fut 
plus  longue  que  dans  aucun  des  autres  cas,  la  durée  fut  de  ime 
heure etdemie;  mais  que  le  rapport  du  D^  Welch  sur  lanatiu*e  de 
la  tumeur  soit  correct,  que  son  origine  soit  ovarienne,  non  uté- 
rine, comme  on  l'avait  supposé,  il  n'y  a  pas  grande  importance 
s'attachant  à  cette  circonstance.  Dans  le  second  cas  également, 
l'opération  elle  résultat  qui  Ta  suivi  se  montrent  sous  un  jour 
tout  à  lait  différent  des  autres  cas  de  la  série,  puisque  la  mala- 
die pour  laquelle  Topération  a  été  faite  était  de  nature  carcino^ 
mateuse^  et  si  le  diagnostic  avait  pu  être  établi  avec  certitude, 
je  n'aurais  pas  opéré.  Mais  le  diagnostic  n'ayant  pu  être  établi 
et  Topération  ayant  été  pratiquée,  la  question  maintenant  est 
de  savoir  quelle  disposition  on  doit  faire  du  résultat.  Au  point 
de  vue  de  la  statistique,  nous  pourrons  l'admettre,  mais  en  ce 
qui  regarde  la  valeur  pratique  du  plan  général  du  traitement 
préparatoire  et  du  traitement  secondaire  pour  l'ovariotomie, 
but  de  ce  mémoire,  le  résultat  ne  peut  .être  considéré  comme 
ayant  une  valeur  quelconque.  En  donnant  le  plus  d'importance 
possible  à  ce  cas,  nous  dirons  cependant  que  le  résultat  de  Topé- 
ration,  quoique  des  plus  malheureux,  ne  peut  invalider  le  moins 
du  monde  la  vérité  des  principes  ci-dessus  mentionnés.  Leur  va- 
leur était  aussi  clairement  démontrée  jusqu'aux  quelques  heures 
qui  ont  précédé  la  mort  de  l'opérée  qu'elle  l'avait  été  dans  au- 
cun des  auti*es  cas  de  la  série.  L'insuccès  n'est  pas  imputable  à 
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la  quininey  à  Vopium  administrés  conjointement  avec  une  diète 
nutritive  pour  empêcher  ou  pour  modérer  une  température  éle^ 
«ee,  puisque  ce  résultat  avait  été  atteint  plus  ou  moins  par  le 
traitement,  mais  à  la  présence  dune  affection  cancéreuse  contre 
laquelle  nous  ne  connaissons  pas  de  remède  curatif. 

Observations  générales.  -^  Maintenant  il  ressort  d*un  examen 
de  la  série  des  six  cas  dans  lesquels  royariotomie  a  été  faite,  ce 
qui  suit:  l'âge  des  opérées  variait  de  22  à  85  ans,  la  moyenne 
étant  de  39  1/3.  Une  était  mariée  sans  avoir  eu  d'enfants;  deux 
étaient  veuves  et  avaient  eu  chacune  un  ou  deux  enfants,  trois 
n*étaient  pas  mariées.  Dans  quatre  cas  l'anémie  générale  et 
Témaciation^étaient  très  marquées  et  dans  les  deux  autres  cas, 
les  mêmes  conditions  existaient,  mais  moins  visibles  à  cause 
de  la  courte  durée  de  la  maladie.  Dans  cinq  cas  la  percussion 
sur  la  région  lombaire  aidait  au  diagnostic  de  Tovaire  malade. 
Dans  im  cas,  ce  signe  diagnostique  nous  fit  défaut  à  cause  de 
la  longueur  exagérée  du  pédicule  et  du  genre  peu  commun  de 
la  fixation  de  la  tumeur  du  côté  opposé.  Dans  les  deux  premiers 
cas,  aucune  attention  particulière  ne  fut  apportée  à  la  prépara- 
tion de  l'économie  pour  l'opération,  excepté  de  donner  pendant 
quelques  jours  des  bains  tiôdes  suivis  de  frictions  de  vaseline, 
et  de  vider  les  intestins  la  veille.  Dans  les  quatre  autres  cas, 
il  fut  apporté  plus  de  soins.  Par  exemple,  une  diète  nourris- 
sante et  fortifiante  fut  employée  dans  Tun,  le  même  régime, 
plus  la  quinine  ;  dans  un  autre,  le  même  avec  de  la  quinine  et 
de  la  teinture  de  chlorure  de  fer;  dans  le  troisième,  et  le  môme 
régime  avec  de  la  salicine  et  delà  quinine  dans  le  quatrième.  La 
durée  de  l'opération  a  duré  de  27  à  62  minutes,  la  moyen  ne  étant 
de 52  minutes.  Dans  toutes  les  opérations,  la  méthode  de  Lister 
a  été  employée.  Une  petite  incision  fut  faite  dans  quatre  cas  et 
une  moyenne  incision  dans  une  seule  opération.  Dans  quatre 
cas,  les  adhérences  péritonéales  de  Tépiploon  et  du  mésentère 
étaient  nombreuses,  résistantes  et  difficiles  à  rompre,  mais  in- 
signifiantes dans  les  deux  autres  cas.  Dans  trois  cas  les  deux 
ovaires  furent  trouvés  malades  et  on  en  fit  Tablation. 
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Dans  un  cas  un  ovaire  avait  passé  autour  de  Tun  des  liga* 
ments  ronds  de  Tutérus  et  était  suivi  de  plusieurs  tours  du  pé- 
dicule. Par  erreur,  Tincision  abdominale,  dans  Tune  des  opé- 
rations a  été  fermée  par  des  sutures  de  soie  non  phéniquée,  et 
quoiqu'il  n'y  eût  d'autre  accident  qu'un  peu  de  suppuration  dans 
leur  trajet,  elles  ne  doivent  pas  être  recommandées.  Dans  trois 
cas  la  péritonite  était  violente^  dans  Tun  elle  était  modérée,  et 
dans  les  deux  autres  légère.  Dans  Tun  des  deux  premiers  cas, 
il  y  avait  des  produits  inflammatoires  évidents  dans  la  ca- 
vité péritonéale,  mais  nulle  autre  complication  qu'une  guéri- 
son  lente  n'en  fut  le  résultat,  (ce  cas  est  celui  où  les  afTusions 
froides  furent  employées);  et  dans  l'autre,  il  y  eut  suppuration, 
écoulement  de  pus  à  travers  la  plaie  le  neuvième  jour,  ce  qui 
produisit  une  convalescence  longue.  Dans  les  quatre  autres  cas 
la  guérison  a  été  très  prompte.  Dans  tous  les  six  cas  la  moyenne 
du  pouls,  pendant  la  semaine  du  traitement  actif,  a  été  de  08;  la 
température  pendant  la  ^éme  période  100^  F.  Dans  cinq  cas 
une  nourriture  appropriée  en  abondance  a  été  donnée  par  la 
bouche  et  par  le  rectum,  et  dans  un  cas  par  la  bouche  seule- 
.ment.  Dans  quatre  cas  l'alimentation  par  le  rectum  a  commencé 
dès  le  premier  jour,  et  dans  deux  cas  par  la  bouche.  Pour  les 
six  premiers  cas  la  quinine  et  l'opium  ont  été  administrés  en- 
semble par  le  rectum.  La  quantité  de  quinine  donnée  par  jour 
a  varié  de  1  gramme  16  à  2  grammes  57  et  celle  de  l'opium 
(liq.  d'opium  comp.)  pendant  la  même  période  de  5  gr.  18 
à  8  gr.  74. 

Dans  deux  cas,  les  remèdes  commencèrent  à  être  admi- 
nistrés une  heure  a:près  l'opération,  dans  un  autre  deux  heures; 
dans  un  autre  dix-huit  heures,  dans  un  autre  trente  heures, 
dans  un  autre  (le  premier  cas)  soixante-douze  heures.  Dans 
quatre  cas  les  effets  de  la  quinine  sur  l'économie  sont  bien 
marqués,  et  dans  doux  s'ils  se  manifestèrent,  ils  furent  d'un 
caractère  assez  léger  pour  ne  pas  être  perçus  par  la  malade. 

Sur  les  huit  observations  déjà  mentionnées,  sept  furent  sui- 
vies de  guérison  complète,  donnant  une  mortalité  de  12  1/2 
p.  100  à  1/2  p.  100  moins  que  la  moyenne  des  décès  mentionnés 
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dans  la  pratique  de  tous  les  ovariolomistes,  ainsi  que  je 
j'ai  avancô  en  commençant  cet  article.  De  plus,  en  comptant 
le  nombre  d'ovaires  malades  qui  ont  été  amputés,  il  y  en  eut  11 
avec  un  seul  décès,  Ceci  est  un  moyen  légitime  de  présenter  la 
question,  et  la  comparaison  est  encore  vue  sous  un  meilleur 
jour.  Les  insuccès  seraient  donc  réduits  à  0  p.  100. 

Ces  huit  cas  avec  un  (succès)  déjà  rapporté  le  1*'  sep- 
tembre 1866,  résument  toute  mon  expérience  relative  à 
l'opération  de  l'ablation  des  ovaires  et  offrent  tout  ensemble 
une  mortalité  de  11.11p.  100.  Le  professeur  Nussbaum  a  dit 
que  si  un  chirurgien  peut  commencer  sa  carrière  comme  ova- 
riotomiste  avec  vingt  opérations,  il  pourra  après  quelque  temps 
enregistrer  une  moyenne  respectable  de  succès.  Si  les  résultats, 
ici  mentionnés,  peuvent  enseigner  une  chose,  c'est  qu*un 
homme  sans  expérience  et  sans  talent  peut  atteindre  ce  résul- 
tat, aussi  bien  qu'un  ovariotomiste  expérimenté  après  ses  vingt 
opérations,  s'il  veut  se  donner  la  peine  de  se  rendre  familiers 
les  principes  de  l'opération,  avoir  de  la  patience  et  s'appliquer  & 
tous  les  détails  que  nécessite  le  manuel  opératoire. 

Je  crois  avoir  prouvé  par  mon  expérience  que  le  professeur 
Nussbaum  est  dans  Terreur  et  qu'il  est  possible  à  un  ovario* 
tomiste  de  commencer  avec  une  moyenne  respectable  de  succès 
si,  comme  je  Faidéjà  dit,  il  veut  seulement  prendre  la  peine 
de  pratiquer  son  art  avec  soin ,  et  par  dessus  tout,  se  rappeler 
la  vieille  maxime  attribuée  à  sir  Âstley  Gooper  :  «  Une  opération 
bien  faite  est  faite  assez  tôt.  » 

Je  ne  connais  pas  d'opérateur,  dans  ce  pays,  qui  ait  guéri 
8  sur  9  de  ses  premières  ovariotomies,  88,  89  0/0,  la  mortalité 
entière  étant  due  au  cancer.  Je  ne  crois  pas  non  plus  que  les 
statistiques  de  la  profession,  en  Europe,  montre  l'exemple 
d'un  ovariotomiste  ayant  obtenu  dans  ses  premières  opéra- 
tions 8  succès  consécutifs,  100  p.  100. 
*  Il  y  a  plus  d'un  ovariotomiste,  ici  et  à  l'étranger,  ayant  eu 
un  bien  plus  grand  nombre  de  succès  pour  un  plus  grand  nom- 
bre d'opérations.  J^ai  déjà  fait  allusion  à  ce  fait;  mais  leurs 
succès  n'avaient  pas  été  obtenus  à  leurs  débuts,  et  ils  ne  peu- 
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vent  prétendre  que  leur  méthode  soit  supérieure  à  la  nôtre  qui 
a  produit  des  résultats  certainement  aussi  favorables  que  les 
leurs  au  point  de  vue  de  la  science. 

Pour  conclure,  Je  tiens  à  exprimer  ma  gratitude  à  mes  assis* 
tants,  les  D"  J.  E.  Janviin  et  H,  Goldthwaite  pour  leur  coopé- 
ration dans  tous  les  détails  de  ces  opérations.  Je  remercie  aussi 
les  internes  de  l'hôpital,  les  D"^»  J.  G.  Perry,  P.  H.  Hoadley  et 
G.  E.  Munroc,  qui  méritent  de  grands  éloges  pour  la  patience 
avec  laquelle  ils  ont  soigné  les  opérées,  pour  Texactitude  et  Tin- 
telligence  avec  laquelle  ils  ont  pris  leurs  observations,  et  pour 
les  notes  exactes  qu'ils  nous  ont  données  du  traitement  secon- 
daire qui  a  été  suivi. 


NOTE  SUR   LA  DISPOSITION  DES  VAISSEAUX 

PLACENTAIRES. 


Pér  A.  Belore, 

Profeeseur  d'accouchements  h  la  Faculté  de  Lyon. 

Il  y.  a  dans  le  placenta  deux  espèces  de  vaisseaux  ;  ceux  du 
fœtus  sont  contenus  dans  les  villosités,  tandis  que  le  sang  ma- 
ternel est  épanché  dans  des  espaces  intervilleux  extrêmement 
irréguliers. 

Dans  l'organisme  humain  des  précautions  nombreuses  ont 
été  prises  pour  que  le  sang  ne  pût  sortir  des  vaisseaux  où  il  doit 
évoluer.  Les  artères  ont  des  tuniques  solides  et  élastiques;  les 
veines  ont  des  diverticulums  nombreux,  elles  communiquent 
facilement  entre  elles;  quant  aux  capillaires,  ils  atténuent  ré- 
gulièrement les  pressions  sanguines  par  leur  finesse  et  leur 
multiplicité;  en  outre  certains  organes  placés  sur  le  trajet  Ae 
la  circulation,  comme  la  thyroïde  et  la  rate,  segorgent  aisément 
de  sang.  De  telle  sorte  que  le  système  vasculaire  supporte  non- 
seulement  les  pressions  de  la  circulation  de  l'homme  au  repos, 


DISPOSITION  DES  VAISSEAUX  PLACENTAIRES.  187 

mais  encore  le  coup  de  bélier  de  Tindividu  qui  fait  un  effort 
violent  et  subit. 

D'après  Ghauveau  la  pression  artérielle  est  de  13  centimètres 
de  mercure,  celle  des  grosses  veines  est  de  3.  Mais  la  pression 
du  coup  de  bélier  est  difficile  à  calculer,  on  sait  à  quelle  dis-* 
tance  jaillit  quelquefois  le  sang  au  début  de  la  saignée. 

Les  vaisseaux  placentaires  sont-ils  disposés  pour  résister  à 
une  brusque  élévation  de  pression?  G*est  ce  que  nous  allons 
examiner. 

Les  artères  ombilicales  sont  constituées  principalement  par 
une  tunique  musculaire  forte  et  épaisse.  Quant  aux  capillaires 
villeux  et  aux  veinules  qui  leur  succèdent,  ils  n'ont  qu'une 
faible  résistance  à  offrir  aux  efforts  du  sang  fœtal.  Si  une  pres- 
sion subite  en  dehors  du  fœtus  est  transmise,  elle  se  répartit 
également  sur  toute  la  circulation  fœtale,  soit  dans  le  corps,  soit 
dans  le  placenta  grâce  au  liquide  amniotique.  C'est  une  situation 
analogue  à  celle  de  l'individu  qui  est  sous  la  cloche  du  bain  d*air 
comprimé.  Mais  en  est-il  de  même  pour  la  circulation  mater- 
nelle? 

Remarquons  d'abord  que  le  placenta  est  un  organe  à  part, 
unique  dans  son  genre.  Il  est  destiné  à  la  caducité.  C'est-à- 
dire  qu'il  se  détache  à  la  fin  de  la  grossesse.  L'accomplissement 
de  ce  phénomène  physiologique  nécessitait  des  adhérences  peu 
intimes  avec  la  face  interne  de  Tutérus.  Il  fallait  cependant 
que  le  sang  de  la  mère  inondât  constamment  les  villosités  fœta- 
tales.  Voyons  comment  cette  difficulté  a  été  vaincue. 

Les  connexions  du  placenta  et  de  Tutérus  se  font  exclusive- 
ment par  l'intermédiaire  des  cellules  de  la  caduque.  Ces  cellules 
sont  réparties  sur  toute  la  surface  utérine  du  placenta.  Aucune 
fibre  musculaire  ne  passe  de  l'utérus  au  placenta,  on  ne  trouve 
même  pas  de  liens  conjonctifs. 

Les  sinus  utérins  après  avoir  atténué  la  pression  sanguine 
dans  leurs  cavités  nombreuses,  cerclées  exactement  par  des 
fibres  musculaires,  ne  s'abouchent  pas  directement  avec  toute 
la  surface  du  placenta.  J'ai  démontré  qu'ils  s'ouvraient  à  peu 
près  exclusivement  à  la  périphérie  où  ils  plongent  dans  la 
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grande  veine  circulaire  ou  dans  les  orifices  en  grillage  qvm  j*ai 
décrits.  Ce  fait  est  général  et  je  m'étonne  qu'il  n*ait  pas  davan- 
tage frappé  les  anatomistes.  A  leur  entrée  dans  le  sinus  circu- 
laire les  vaisseaux  maternels  sont  soutenus  par  la  caduque,  qui 
se  réfléchit  à  leur  niveau  et  dont  les  cellules  ont  éprouvé  autour 
d*euz  une  prolifération  plus  abondante,  qui  forme  ainsi  une 
couche  plus  épaisse  et  plus  solide. 

Une  fois  entré  dans  le  placenta  le  sang  maternel  s*épanche 
vers  la  surface  fœtale.  Il  est  séparé  de  la  cavité  amniotique  par 
une  paroi  solide  qui  est  constituée  par  le  chorion  doublé  de 
Tamnios.  C'est  sous  cette  surface  fœtale  qu'on  trouve  les  lacs 
sanguins  et,  quand  ils  font  défaut,  ces  nombreuses  cavités  qui 
sont  analogues  à  celles  des  éponges.  Cette  couche  fœtale  du 
placenta  est  traversée  perpendiculairement  par  un  grand  nom-, 
bre  de  colonnes  fibreuses  et  solides  qui  sont  la  base  des  villo- 
sites  et  livrent  passage  aux  vaisseaux  du  fœtus. 

Â  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  face  utérine,  on  trouve 
moins  de  colonnes  et  moins  de  tissu  spongieux;  le  sang  ma«- 
ternel  baigne  assurément  toutes  les  villosités ,  mais  les  espaces 
où  il  s'insinue  sont  plus  étroits  et  plus  ténus. 

Enfin  si  nous  considérons  attentivement  la  surface  utérine 
d'un  placenta  fraîchement  détaché,  sans  efTort,  nous  observons 
une  surface  nacrée,  continue,  uniforme,  qui  est  formée  exclu* 
sivement  par  des  cellules. 

Telle  est  la  disposition  des  vaisseaux  maternels  dans  le  pla- 
centa humain.  Ainsi  donc  le  sang  pénètre  par  la  périphérie;  il 
s'épanche  en  nappe  sous  la  surface  fœtale  et  de  là  il  s'insinue 
entre  toutes  les  villosités  qui  abondent  surtout  vers  la  face  uté- 
rine. On  pourrait  comparer  ce  fait  à  une  inondation  qui  enva- 
hissant une  forêt  baignerait  d'abord  le  tronc  des  arbres,  puis 
s'élèverait  jusqu'aux  feuilles. 

Cherchons  maintenant  à  nous  rendre  compte  des  effets  de  la 
circulation  dans  cet  organe  si  fragile. 

Le  placenta  à  l'état  normal  est  dans  une  érection  permanente» 
mais  la  pression  sanguine  y  est  faible  et  les  parois  vasculaires 
peuvent  la  supporter.  Aucune  expérience  physiologique  n'est 


DISPOSITION  DES  VAISSEAUX  PLACENTAinSS.  189 

capable  d'apprécier  cette  pression  gui  est  atténuée  déjà  par  les 
sinus  utérins  qui  sont  probablement  organisés  dans  ce  but. 
Mais  il  est  une  autre  pression  qui  pour  n*ètre  pas  permanente 
n'en  est  pas  moins  fréquente  et  même  physiologique,  c'est  celle 
qui  se  produit  dans  les  gros  vaisseaux  au  moment  d'un  effort. 
Alors  le  sang  veineux  lui-même  peut  jaillir  à  une  grande  dis- 
lance. Si  les  vaisseaux  placentaires  n'avaient  pas  une  disposi- 
tion spéciale  pour  prévenir  ce  cottpde  bélier,  bien  peu  de  gros- 
sesses arriveraient  à  leur  terme,  car  il  est  bien  rare  qu'une 
femme  reste  immobile  pendant  neuf  mois.  Voici  l'explication 
qui  me  paraît  rationnelle.  Lorsque  le  sang  des  sinus  utérins  est 
brusquement  pressé  par  un  effort  énergique,  il  traverse  les 
nombreux  orifices  du  sinus  circulaire,  il  arrive  sous  la  face 
fœtale  et  la  pression  se  divise  en  deux.  L'une  se  dirige  vers  la 
face  utérine  contre  laquelle  elle  applique  plus  intimement  les  co- 
tylédons par  le  mécanisme  des  soupapes.  L'autre  presse  la 
paroi  formée  par  le  chorion  et  Tamnios  ;  elle  la  fait  bomber  du 
côté  de  la  cavité  amniotique  dont  la  tension  ainsi  augmentée 
réagit  à  son  tour  sur  tout  le  placenta  et  contribue  à  l'appliquer 
plus  exactement  contre  l'utérus. 

Ainsi  est  prévenu  le  danger  du  coup  de  bélier  relativement 
au  placenta. 

Le  point  le  plus  faible  est  à  la  périphérie  où  les  sinus  s'abou- 
chent dans  la  veine  circulaire  de  Meckel;  or,  c'est  également 
là  que  se  produisent  la  plupart  des  hémorrrhagies  maternelles 
pendant  la  grossesse. 
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TRAITÉ  CLINIQUE  DES  MALADIES  DES  FEMMES. 

Par  H.  Cïiilllard-Thoiiias, 

Professeur  d'obstétrique  et  de  gynécologie  au  Collège  des  mëdeoixre, 
Chirurgien  de  l'hôpital  des  femmes  de  New-York,  etc. 

Traduction  et  annotations  par  ïeD'  A,  JLntand, 
Médecin  adjoint  de  Saint-Lazare,  etc. 


Le  traité  dont  nous  allons  essayer  de  donner  une  analyse 
exacte  est  l'œuvre  de  Tun  des  plus  éminents  et  des  plus  hono- 
rables gynécologistes  de  rAmérique  du  nord. 

Parvenu  rapidement  à  sa  quatrième  édition,  aujourd'hui 
classique  aux  Etats-Unis  et  très  répandu  en  Angleterre,  ce  livre 
manquait  en  France. 

Traduit  par  un  de  nos  jeunes  confrères,  très  versé  lui-môme 
dans  Tétude  des  maladies  des  femmes,  le  traité  de  M.  Gaillard 
Thomas  est  donc  destiné  à  nous  faire  connaître  les  idées  amé- 
ricaines actuelles,  sur  un  sujet  très  familier  déjà  aux  collabora- 
teurs des  Annales  de  Ot/nécologie.  De  plus,  les  médecins  et  les 
élèves  y  trouveront  ,à  chaque  chapitre,  l'exposé  d'une  pratique 
le  plus  souvent  judicieuse,  quelquefois  très  hardie,  et  (pour- 
quoi ne  le  dirions-nous  pas  d'avance,  puisqu'on  le  verra  dans 
le  cours  de  cette  étude)  parfois,  mais  rarement,  légèrement 
excentrique  et  dépassant  un  peu  les  limites  de  l'audace. 

Les  Etats-Unis  ont  faitdepuisun  demi-siècle  de  si  prodigieuses 
découvertes  basées,  presque  toutes,  sur  des  données  scientifi» 
ques  qu'il  eût  été  extraordinaire  que  l'esprit  chercheur  et  vivace 
de  cette  giande  nation,  ne  marquât  pas  de  son  empreinte  une 
partie  de  la  science  sinon  jeune,  du  moins  rajeunie  par  les 
grands  travaux  accomplis  pendant  ces  trente  dernières 
années. 
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La  gynécologie  devait  rencontrer,  parmi  nos  confrères  amé- 
ricains, des  hommes  savants  et  distingués  entraînés  à  se  spécia- 
liser dans  son  étude  et  sa  pratique. 

L'auteur  qu'on  nous  a  chargé  de  présenter  au  public  français 
doit  être  considéré  comme  l'un  de  ces  hommes. 

Car,  en  dépit  d'idées  surannées  prévalant  autrefois,  même  dans 
les  écoles  de  notre  pays,  quelques  esprits  étroits  ou  intéressés 
contestent,  seuls  aujourd'hui,  l'utilité  de  la  séparation  des  di- 
verses branches  de  la  médecine. 

Sans  contredit),  l'art  de  prévenir  et  de  guérir  les  maladies  est 
un,  mais  après  une  étude  générale  des  sciences  médicales  résu- 
mées chez  nous  par  le  doctorat,  pour  celui  qui  consacre  toute  sa 
vie  à  l'observation  et  à  la  pratique  d'une  partie  de  ces  sciences, 
quel  homme  sensé  refuserait  une  expérience  et  une  habileté,  à  in- 
telligence égale,  supérieures  à  celles  du  praticien  contraint  par 
diverses  raisons  d'exercer  l'art  de  guérir  tout  entier.  S'il  était 
besoin  de  preuves  à  une  pareille  assertion,  on  en  trouverait  une 
des  plus  éclatantes  dans  ce  fait,  qu'aucun  pays  du  monde  n'a 
encore  été  chercher  ses  médecins  d'armée  parmi  les  accoucheurs 
et  les  gynécologistes. 

Aujourd'hui  la  question  est  résolue  :  l'obstétrique  et  la  gyné- 
cologie ont,  dans  toutes  les  contrées  où  il  y  a  une  médecine,  des 
représentants  autorisés.  Il  faut  compter  aux  premiers  rangs, 
M.  Gaillard  Thomas. 

On  peut,  on  le  verra  bientôt,  ne  pas  partager,  tant  s'en  faut, 
toutes  ses  opinions,  mais  ce  serait  manquer  à  l'esprit  de  justice 
de  ne  pas  honorer  et  ses  talents  et  son  admirable  bonne  foi^  cette 
probité  du  médecin. 

Après  la  lecture  de  ce  millier  de  pages,  il  reste  comme  une 
impression  de  bonhomie  et  d'honnêteté  qu'on  serait  tenté  d'ap- 
peler françaises,  si  ces  lignes  n'étaient  point  écrites  à  Paris. 

On  sent  en  face  de  soi  un  homme  pouvant,  comme  nous  tous, 
se  tromper,  mais  jamais  tromper.         • 

Et  l'on  comprend  d'avance  le  plaisir  de  discuteravec  l'auteur 
les  points  contestables.  Les  arguments  et  les  répliques  seront 
nets  et  francs. 
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Aussi  ne  manquerons-nous  pas  de  signaler  hardiment  les 
raisons  de  nos  dissidences  avec  les  idées  que  nous  ne  parta- 
geons pas  :  jamais  la  loyauté  n'est  blessée  par  la  franchise. 

Et  sans  croire  manquer  à  la  courtoisie,  juste  tribut,  hommage 
légitime,  devoir  même  envers  un  collègue  d'une  aussi  grande 
valeur,  nous  nous  réservons  de  n'adopter  qu'avec  restrictions 
certains  de  ses  principes,  et  nous  irons  même  jusqu'à  ne  pas 
hésiter  à  rejeter  complètement  telle  pratique  qu'il  a  cependant 
appuyée  de  son  autorité. 

Après  ces  préliminaires,  un  peu  longs,  mais  nécessaires, 
nous  entrons  dans  l'analyse. 

Une  esquisse  historique^  concise,  mais  fort  érudite,  remplit 
tout  le  chapitre  premier;  on  y  remarquera  cette  appréciation 
vraie,  il  y  a  encore  quelques  années,  mais  tendant  de  plus  eu 
plus  à  devenir  un  simple  souvenir  du  passé. 

ce  Même  à  cette  époque  (la  première  moitié  du  xix*  siècle},  les 
ce  ffynècologistes  se  rangeaient  en  deux  parties  qui^  de  nosjours^ 
€t  ne  sont  pas  encore  confondues.  En  Angleterre^  on  avait  une 
«  forte  tendance  à  regarder  le  disordre  local  comme  le  résultat 
€  et  non  la  cause  du  désordre  constitutionnel  concomitant; 
<c  tandis  quen  France,  les  maladies  de  Vute'rus  étaient  envisa-- 
M  gées  comme  Vilement  principal,  et  V  état  général  comme  la  conr 
«  séquence  qui  en  dépendait.  » 

On  trouverait  aujourd'hui  un  bien  petit  nombre  de  médecins, 
s'il  en  est  encore,  qui  n*accorde  à  ces  deux  ordres  de  causes 
l'importance  qu'elles  ont  dans  la  réalité. 

Depuis  vingt-cinq  ans  au  moins,  nous  signalons  la  vérité  de 
la  proposition  suivante  qu'on  trouvera  également  dans  l'histo- 
rique. 

<c  Da^M  les  cas  où  des  conditions  inflammatoires  existent,  on 
c  doit  la  traiter  d'abord  et  laisser  à  la  malade  le  temps  de  ré- 
«  sorber  les  productions  morbides  avant  de  recourir  à  des 
o  moyens  mécaniques,  b 

Voilà  un  précepte  de  la  plus  grande  importance  et  tous  les 
médecins  gui  le  naettront  en  pratique  auront  à  s'en  applaudir. 
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Quant  aux  moyens  mécaniques,  nous  y  avons  une  bien  moins 
grande  confiance  que  M.  Gaillard  Thomas.  Nous  en  dirons  les 
raisons  plus  loin.  On  en  appréciera  la  valeur. 

Grand  partisan  du  spéculum  de  M.  Sims,  M.  Oaillard  Tho- 
mas pense  qu'il  exige  «  tme  hahiletë  consommée  »  et  il  s'étonne 
«  que  même  dans  la  ville  où  s* exerce  Vinftuence  personnelle  de 
(«  M,  SimSf  peu  de  médecins  s'en  servent  pour  les  cas  ordi^ 
«  naires.  » 

Il  y  a  là  un  défaut  de  réflexion  qui  surprend. 

Le  spéculum  de  M.  Sims  a  ses  cas  d'application,  il  est  alors 
excellent,  il  rend  des  services  indéniables,  mais  dans  beaucoup 
de  maladies  utérines,  il  n'est  pas  nécessaire  ;  on  traite  très  aisé- 
ment ces  maladies  avec  le  spéculum  bivalve  ou  trivalve.  Voilà 
tout  le  secret  et  il  en  sera  toujours  ainsi.  Ce  qu'on  appelle  en 
France  c  le  spéculum  des  maladroits  n  aura  toujours  plus  de 
succès .  que  tous  les  autres  quand  il  sera  suffisant,  et  nous 
avouerons,  sans  avoir  de  trop  grandes  {prétentions  à  la  mala- 
dresse, en  faire  un  fréquent  usage. 

M.  Gaillard  Thomas  connaf t-il  donc  une  seule  profession  dont 
tous  les  membres  aient  acquis  (c  une  habileté  consommée.  »  Pour 
notre  compte,  nous  considérons  cette  nécessité,  non  pas  comme 
une  qualité  dans  un  instrument,  mais  comme  une  défectuosité 
qu'il  faut  s'efforcer  de  faire]disparaftreauplus  tôt,  afin  d'en  ren- 
dre le  maniement  facile  à  la  majorité,  qui  n'est  pas  et  ne  peut 
pas  être  (c  d*une  habileté  consommée.  » 

Vétiologie  des  maladies  utérines  remplit  le  chapitre  II. 

L'auteur  déclare  n'avoir  égard  qu'aux  causes  observées 
«  dans  les  pays  tempérés  comme  le  sien.  » 

Ce  qui  rend  son  étiologie,  par  conséquent  tout  à  fait  applicable 
au  centre  et  au  midi  de  l'Europe  et  à  la  France  en  particulier. 

Tout  en  ayant  souci  de  ia  race,  l'auteur  pense  que  «  les  in- 
«  fluences  nées  de  la  civilisation^  au  point  de  vue  de  laproduc- 
«  tion  des  maladies  utérines^  sont  : 

1®  Défaut  d* exercice  en  plein  air  ;. 

2»  Développement  excessif  du  système  nerveux; 
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3«  Vices  du  costume  ; 

.4°  Imprudences  pendant  la  menairuaHon  ; 

5^  Obstacles  à  la  conception  et  provocation  de  Tavortement 

Q^  Mariage  avec  maladies  de  Vuterus^ 

Pour  nous,  sans  méconnaître  lu  justesse  de  cette  énuméra-' 
tion,  nous  la  trouverions  très  incomplète,  si  l'auteur  n'y  revenait 
avec  plus  de  détails  dans  le  chapitre  XII.  Les  causes  générales, 
nées  de  la  conslitution,  des  tempéraments,  des  diathèses,  de 
rhcrédité,  etc,  nous  paraîtraient,  à  tort,  passées  sous  silence  et 
le  lecteur  déjà  instruit  se  trouverait  fort  désappointé  jusqu'au 
chapitre  que  nous  signalons. 

Ces  causes  générales  sont  mentionnées,  il  est  vrai,  à  propos 
de  chaque  cas  particulier^  niais  il  nous  a  semblé  qu'elles  eus- 
sent  demandé  plus  de  développement,  plus  surtout  qu'uno 
simple  énumération. 

Les  abus  fonctionnels  sont  encore  une  cause  très  fréquente 
d^apparition  et  de  perpétuation  des  maladies  utérines. 

Combien  de  jeunes  filles,  se  mariant  avec  des  organes  géni- 
taux parfaitement  sains,  deviennent  souffrantes  sousTinfluence 
des  rapprochements  fréquents  dans  les  premiers  mois,  n'osent 
se  plaindre  pendant  assez  longtemps,  jusqu'au  jour  où  l'intimité 
devenue  plus  grande  et  les  rapports  plus  douloureux,  on  se  dé- 
cide à  consulter. 

Si  Ton  refléchit  à  la  vie  génitale  des  femmes  dans  une  civili- 
sation excessive  comme  la  nôtre,  dans  les  grands  centres  sur- 
tout, non  seulement  on  admettra  les  abus  fonctionnels  comme 
l'une  des  causes  communes  des  affectiousutéro-vaginalesy  mais 
on  s'étonnera  que  ces  maladies,  déjà  fréquentes,  ne  le  soient 
point  davantage. 

Existe-t-il  dans  1  économie  un  appareil  plus  exposé  aux  dé- 
placements, aux  changements  d'état,  de  volume,  aux  excita- 
tions, aux  congestions,  aux  héniorrhagies,  aux  chocs,  aux 
pressions  et  si  nous  Tosions,  nous  dirions  presque,  aux  avanies 
subis  par  l'utérus. 

Qu'on  examine  tous  les  sVstèmos  de  l'économie,  on  n'en  trou- 
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vera  pas  un  Beul  soumis  à  de  pareilles  perturbations  pendant 
les  ti'ente  années  de  la  vie  so^iuelle, 

Les' distensions  exceissives  de  la  grossesse  et  de  Taccoucbe- 
ment  ne  viennent-elles  pas  encore  trop  souvei^t  surajouter  des 
causes  de  maladies  à  toutes  celles  qu'on  peut  observer  en  de- 
hors de  ces  deux  états,  qui  côtoient  la  pathologie. 

Les  maladies  utéro-vaginaies  surviennent  chez  les  vierges  et 
les  enfants,  il  est  vrai,  mais  combien  plus,  même  propor- 
tionnellement! ches  les  autres. 

Bn  se  bornant  &  Ténumération  étiologique  de  M,  G,  Thomas, 
on  resterait  donc  fort  au-dessous  de  la  réalité  complète. 

Pour  H.  G.  Thomas,  nous  n'en  doutons  pas,  et  la  simple 
mention  qu'il  en  fait  à  propos  de  chaque  cas  en  est  la  preuve, 
Téiiologie  des  affections  de  l'appareil  de  la  reproduction  doit 
tenir  compte  des  maladies  générales  et  des  états  diathésiques 
qui  les  aident  à  naître  ou  les  perpétuent..  Pour  nous,  l'appareil 
générateur  ches  la  femme,  tout  autant  que  les  autres  systèmes 
organiques,  est  soumis  auf  lois  générales  de  la  pathologie. 

Cet  appareil  peut  être  affecté  : 

1*  De  maladies  nées  de  pauses  lopaLeSi  qui  resteront  locali- 
sées, sinon  toujours,  au  moins  un  temps  fort  long  ; 

2f^  De  maladies  de  Ci^uses  locales  et  restant  elles-mêmes  lo* 
caieSy  mais  entraînant  rapidement  à  leur  suite,  des  retentisse- 
ments de  voisinages  ou  des  troubles  généraux  de  l'économie; 

3»  De  maladies,  manilestations  évidqntes  d'une  diathèse  ou 
d'un  état  général  et  do^l^  une  cause  directe  n'a  été  ^ue  l'occasion; 

4°  De  vices  de  coQformation  congénitaux  ou  acquis  ; 

&*  D'infirmités  le  plus  souvent  d'origine  mécauiquos,  traur 
î^atiques,  directes  ou  indirecjLes; 

6  De  prolifération  autoplasmique  (fibrome,  xnyômA,  polyr- 
pes,  etc.)  ne  dégénérant  pas  ordinairement)  et  d'autres  (cancrpï- 
des,  sarcome,  cancers,  etc.)  souvent  héréditaires  et  à  marche 
envahissante,  toutes  affections  d'une  pathogénie  encore  obscure. 

M.  (j.  Thomas  ne  pouvait  évidemment  se  contenter  de  y^u^- 
mération  sommaire  contenue  dans  le  chapitre,  Ètiologi^y  il  re- 
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vient  plus  loin  sur  des  causes  qu*ii  appelle  «  prédisposantes  » 
par  opposition  à  celles  qu'il  nomme  c  eacitantes.  » 

Les  premières  contiennent  les  causes  générales  et  diathési- 
ques  et  les  secondes,  les  causes  locales.  D'ailleurs  dan^  plusieurs 
chapitres,  on  verra  mentionner  les  diathèses,  syphilitiques, 
herpétiques,  les  fièvres  éruptives,  les  inflammations,  etc., 
mais  il  faut  prévenir  le  lecteur  que  c'est  principalement  dans 
le  chapitre  XII  sur  la  pathologie  et  le  traitement^  bien  plus  que 
dans  le  chapitre  II  sur  Vétiologie^  qu'on  rencontrera  des  vues 
synthétiques  et  pleines  de  justesse  sur  la  pathogénie  des  affec* 
tiens  utérines. 

Dans  ce  chapitre  XII  se  trouvent  exposées  les  idées  générales 
de  l'auteur.  Elles  peuvent  servir  de  guide  au  médecin  qui  vou* 
dra  se  livrer  à  l'étude  clinique  des  causes  et  pénétrer  les  mo- 
des de  développements  des  maladies  utérines,  dans  la  mesure 
du  possible  aujourd'hui. 

Une  courte  citation  montrera  mieux  qu'une  longue  analyse, 
la  conception  large,  l'esprit  ouvert  et  le  sens  médical  de  notre 
savant  collègue  de  New-York. 

«  Un  tel  prétend  que  V inflammation  du  parenchyme  utérin 
joue  un  rôle  capital  dans  Vétiologie  des  maladies  de  la  matrice; 
un  autre  attribue  tous  les  désordres  aux  déplacements  utérins^ 
un  troisième  les  attribue  exclusivement  à  Virritation  ou  à  rhy- 
péresthésie  des  nerfs  de  Vorgane;  un  quatrième  rapporte  toutes 
les  maladies  utérines  à  Firritation  catarrhale  ;  d'autres  enfin 
font  jouer  leprincipal  rôle  à  Finvolution  insuffisante  de  Vuté^ 
rus  après  V accouchement Pour  celui  qui^  savis  pré- 
jugés et  sans  idées  préconçues^  recherche  simplement  la  vérité^ 
il  est  évident  que  Fétiologie  des  maladies  utérines  ne  réside  pas 
spécialement  dans  une  de  ces  causes  mais  dans  toutes  à  la  fois.  » 
Toutes  à  la  fois  ne  dit  pas  ce  que  l'auteur  veut  dire,  il  faut 
entendre,  peut  résider  dans  chacune  d'elles,  et  nous  ajouterons 
dans  bien  d'autres  encore. 

«  Les  troubles  de  V appareil  génital  de  la  femme  ne  reconnais^ 
sent  pas  un  facteur  unique  et  ttniversel,  »  Voilà  la  vraie  pensée 
de  l'auteur*  Personne  en  France  n'y  contredira. 
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Mais  après  cette  excursion  nécessaire  dans  le  chapitre  XII 
pour  compléter  Tétiologie,  nous  revenons  au  chapitre  III  rem- 
pli tout  entier  par  l'étude  des  moyens  de  diagnostic  éclairés 
par  de  très  bonnes  et  très  nombreuses  planches. 

Décrits  avec  clarté,  on  devine  par  le  luxe  de  détails  cliniques 
et  exacts,  Thomme  familiarisé  dès  longtemps  avec  toutes  les 
difficultés  de  l'exploration  et  du  diagnostic. 

Déjà  dans  ce  chapitre,  nous  demandons  à  Tauteur  la  permis- 
sion de  faire  plusieurs  réserves  dont  nous  donnerons  les  raisons. 

D'accord  sur  Tanesthésie,  le  toucher  et  le  palper  combinés, 
nous  n'accepterons  jamais  le  toucher  rectal  pratiqué  avec  la 
main  et  TavanUbras  dans  le  rectum^  Vanus  incisé^  s*il  est  né^ 
cessatre. 

C'est  pour  nous  une  pratique  barbare  et  dangereuse,  une 
des  excentricités  aggravée  de  Simpson,  et  si  Ton  nous  repro- 
chait de  la  juger  sans  Tavoir  employée,  nous  répondrions  que 
nous  n'avons  pas  voulu  tenter  non  plus  d'introduire  les  deux 
mains  à  la  fois  dans  le  vagin,  comme  le  conseille  Gelse  et 
nous  ne  le  tenterons  point.  Jamais  nous  n'accéderons  à  l'éloge 
que  fait  M.  G.  Thomas  c  de  Favant^ras  dans  le  rectum  des 
femmes»  » 

Nous  n'acceptons  pas  davantage  l'opinion  de  M.  G.  Thomas 
sur  l'emploi  de  la  sonde  utérine. 

«  T estime^  dit  l'auteur,  q%fon  ne  saurait  jamais  poser  le  dia- 
gnostic dune  affection  utérine^  avant  d^ avoir  pratiqué  le  cathé^ 
térisme.  » 

Il  n'y  a  certes  pas,  dans  tout  Touvrage,  une  proposition  plus 
évidemment  exagérée  que  celle-là.  On  a  posé  des  milliers  de 
diagnostics  justes  at?ant  la  sonde  et  depuis  la  sonde  sans  en  faire 
emploi.  Que  cet  instrument  rende  des  services  dans  des  cas 
déterminés,  cela  est  incontestable,mais  jamais  nous  ne  suivrons, 
et  nous  croyons  dangereux  et  irrationnel  de  suivre  la  pratique 
de  l'auteur  sur  ce  point. 

«  Je  pratique^  dit  M.  G.  Thomas,  le  cathétèrisme  utérin  dans 
TOUS  LES  cas  oit  f  examine  les  malades  pour  la  première  fois 
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et  je  n*ai  Jamais  eu  d'accidents^  si  ce  n*est  dans  deuûs  cas  où 
Vàvortement  a  été  provoqué^  PARCE  QUE  tA  GROSSESSE  ÉTAît 
IGNORÉE  »  (du  médecin,  cela  n'arrive  jamais  âuttement,  mais  de 
la  femme?) 

Et  plus  loin  dans  ce  même  chapitre  l'auteur  dit 

ot  Tout  médecin  a  le  devoir  de  tenir  compte  de  V expérience  dé 
ses  confrères  ets^il  fallait  que  chaque  praticien  perdît  une  ma- 
lade avant  de  reconnaître  le  danger  d'un  traitement ^  le  nombre 
des  accidents  mortels  alimenterait  considérablement. 

Voilà  de  sages  paroles.  Nous  avons  donc  le  droit  de  dire  de 
par  Fauteur  ;  s'il  fallait  que  chaque  praticien  provoquât  deux 
avortements  pour  reconnaître  les  dangers  delà  sonde,  employée 
comme  le  veut  M.  G.  Thomas,  le  nombre  des  avortements  aug- 
menterait considérablement,  et  les  femmes  qui  veulent  se  faire 
avorter  auraient  là  un  moyen  simple  et  facile.  Et  ne  meurt-on 
pas  quelquefois  d'avortement? 

Jamais^  nous  disons  jamais^  pareil  accident  n'est  arrivé  et 
n'arrivera  avec  la  méthode  que  nous  professons  ;  nous  avons 
trop  vu  en  France  il  y  a  quelque  vingt-cinq  ans,  ce  qu'il  fallait 
penser  de  l'usage  journalier  de  la  sonde  pour  n'avoir  pas  pris 
nos  précautions. 

Etàbeaucoup  de  gynécologistes  dépourvus  de  tout  préjugé, 
quoiqu'on  dise  l'auteur,  il  ne  semblera  guère  prudent,  ni  ra- 
tionnel «  d'examiner  toutes  les  malades  avec  la  sonde  utérine^ 
la  première  fois  qu'elles  se  présentent»  » 

Quand  le  cathétérisme  utérin  me  parait  indispensable,  je  ne 
me  hassLTie  jamais,  pour  ma  part,  à  le  pratiquer  que  huit  à  dix 
jours  après  les  règles  prochaines  et  en  fesant  bien  comprendre 
à  la  malade  toute  l'importance  d'une  abstention  absolue  de 
rapports  conjugaux  depuis  l'époque  menstruelle  jusqu'après 
l'examen,  et  si  la  malade  n'a  pas  eu  ses  règles  depuis  un  à  deux 
mois,  ou  si  elles  ne  viennent  point,  en  leur  temps,  je  m'abstiens 
et  j'attends  jusqu'au  quatrième  mois. 

Avec  cette  précaution,  j'opère  à  coup  sûr  et  sans  être  trou- 
blé par  la  pensée  d'un  avortement  possible.  Si  la  femme  me 
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trompail  (ayant  fait  mon  devoir  pour  éviter  d'être  dupe)  je  ne 
me  croirais  poin^responsable.  Cela  ne  m*est  pas  encore  arrivé 
diêns  eé  cas* 

Je  ne  crois  pas  m'avancer  beaucoup  en  disant  qile  les  méde- 
ciiis  prudents  préféreront  certainement  ma  méthode  à  celle  de 
M.  G.  Thomas^ 

D'ailleurs,  je  ne  conseille  pas  Temploi  des  sonder  métalliques, 
une  simple  tige  très  fine,  en  baleiite,  graduée  et  faite  sur  le  mo- 
dèle des  stjlets  de  trousse,  que  le  médecin  peut  aisément  falïri- 
quer  lui-même,  comme  je  le  fais  depuis  longtemps,  me  paraît  le 
meilleur  et  le  plus  inoffensif  des  hystéromètres^  On  voudrait 
blesser  Tutérus,  on  n'y  parviendrait  pas  avec  ces  instrumeilts 
flexibles  et  fermes  * 

Pour  résumer,  je  pense  qu'il  faut  retourner  la  proposition  de 
l'auteur  podr  être  dans  la  vérité  clinique. 

Des  centaines  et  des  centaines  de  femmes  peuvent  être  trai- 
tées et  guéries  sans  l'emploi  de  la  sonde  et  du  sjiéoulum  de 
Sims. 

L'hystérdmètre  et  le  spéculum  de  Sims  sont,  au  contraire,  in* 
dispensables  dans  certains  cas  particuliers. 

Voilà  poilr  nous  Tassertion  qui  nous  semble  vraie  et  dégagée 
de  tout  préjugé  et  de  tout  exagération» 

La  plupart  des  affections  utérines  sont  facilement  reconnues 
par  un  homme  habitué,  sans  l'emploi  de  la  sondo.  Il  y  a  des 
maladies  de  l'utérus  où  Thystéromètre  rend  dd^  services  indis- 
cutables. 

On  voit  combien  diffèrent  nos  deux  manières  d'interpréter 
l'usage  du  spéculum  et  du  cathétérisihe  utérin^ 

Les  maladies  de  la  vulve^  les  abcès  des  grandes  lèvre^^  la 
coccyodynie  et  la  rupture  du  périnée  forment  les  chapitres  lY 
etV* 

Rien  à  signaler  dans  ceschapitres  succints  mais  suffisants, 
et  une  mention  toute  particulière  pour  les  déchirures  du  périnée 
décrites  avec  beaucoup  de  clarté  et  de  justesse.  Le  traitement 
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surtout  attirera  l'attention  du  praticien  par  de  bonnes  figures 
et  une  exposition  très  fidèle  des  procédés  opératoires. 

Nous  y  avons  relevé  seulement  une  recommandation  gui 
nous  a  semblé  singulière. 

Â  propos  du  traitement  au  moment  de  l'accident,  Tauteur 
après  avoir  donné  les  soins  nécessaires  à  la  plaie,  conseille  de 
«  placer  la  femme  sur  le  côté,  » 

Depuis  quarante  ans  que  je  fais  des  accouchements  il  m'a 
été  impossible  d'obtenir  d'une  accouchée,  de  quelques  heures, 
qu'elle  se  plaçât  sur  le  côté,  et  à  ce  point,  que  si  certaines 
femmes  demandent  qu'on  leur  accorde  la  permission  de  se 
placer  dans  cette  situation,  on  le  peut  sans  crainte.  Jusqu'après 
la  montée  du  lait,  elles  n'y  resteront  pas  longtemps. 

En  effet,  après  l'accouchement,  les  ligaments,  insuffisants  à 
maintenir  l'utérus  à  cause  de  son  poids  considérable,  laissent 
l'organe  s'incliner  du  côté  sur  lequel  repose  la  femme,  il  en  ré- 
sulte des  tiraillements  et  des  pressions  pénibles.  L'instinct 
cherchant  à  éviter  la  douleur,  force  bientôt  l'accouchée  à  se 
replacer  sur  le  dos  et  le  besoin  de  cette  situation  devient  plus 
pressant  encore  quand  les  seins  commencent  à  se  gonfler.  Beau- 
coup de  femmes,  non  seulement  restent  alors  dans  le  décubitus 
dorsal,  mais  se  gardent  bien  de  rapprocher  les  bras  trop  près 
du  tronc. 

Le  chapitre  YI  traite  du  vaginisme. 

Excellente  discussion  des  divers  traitements  employés  dans 
cette  singulière  et  douloureuse  affection. 

M.  G.  Thomas  bannit  les  opiacés  du  traitement  général,  il  a 
raison,  le  bromure,  qui  a  moins  d'inconvénients,  n'a  guère  plus 
d'efficacité. 

Mais  si  les  opiacés  ne  valent  rien  généralement,  localement 
Texpérience  démontre  qu'ils  rendent  d'incontestables  services. 

Je  n'ai  vu  que  six  cas  de  vaginisme,  quatre  de  médiocre  in- 
tensité, deux  excessifs.  Chez  l'une  de  ces  dernières  malades,  le 
mariage  durait  depuis  quatre  ans  sans  être  consommé,  la  vulve 
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tout  entière  ne  dépassait  pas  en  longueur  trois  centimètres  et 
demi,  pas  d*étatcat&rrhal,  des  tentatives  de  dilatation  forcée  avait 
été  suivies  de  convulsions  gui  contraignirent  à  y  renoncer. 

Je  fis  fairOt  pendant  une  quinzaine,  des  lotions  fortement 
opiacées.  Dans  les  premiers  jours,  il  fallût  se  contenter  de  laisser 
tomber  le  liquide  sur  la  vulve.  Peu  à  peu  la  sensibilité  s*é- 
moussa.  Je  pus  introduire  le  spéculum  des  enfants,  puis  très 
doucement  j'arrivai  en  cinq  semaines  avec  des  spéculums  gra- 
dués à  introduire  le  trivalve  de  Gharrière. 

Cette  jeune  femme  était  bien  constituée,  assez  jolie,  le  mari 
habitant  la  province  fut  mandé  à  Paris,  elle  devint  enceinte 
tout  de  suite. 

Malheureusement  Taccouchement  ne  fut  pas  facile.  Un  mé- 
decin de  la  ville  appliqua  le  forceps,  à  ce  qu'elle  me  raconta  un 
an  plus  tard,  elle  eut  le  périnée  déchiré  jusqu'à  l'anus  et  ne 
voulut  point  se  soumettre  à  l'opération. 

J'ai  traité  les  autres  cas  par  la  même  méthode,  elle  est  un 
peu  longue  sans  doute,  mais  sans  accidents  possibles. 

Comme  le  dit,  d'ailleurs  très  justement  M.  G.  Thomas^  «  // 
faut  dC abord  chercher  la  cause  et  la  combattre  quand  on  le 
peut.  » 

De  plus,  le  vaginisme  présente  des  degrés  très  divers.  Depuis 
le  simple  spasme,  un  peu  douloureux  du  constricteur  qui  cède 
à  une  pression  très  douce  et  prolongée  du  spéculum,  jusqu'à 
l'hypéresthésie  excessive  s'opposant  au  moindre  contact,  tous 
les  degrés  intermédiaires  doivent  se  rencontrer,  si  j'en  juge  par 
les  six  cas  que  j'ai  pu  observer. 

Tout  récemment,  un  jeune  couple  vint  se  plaindre  qu'après 
plusieurs  mois  de  mariage  la  jeune  femme,  déflorée  dans  les 
premiers  jours,  ne  pouvait  plus  cependant  supporter  les  rapports 
sexuels.  Pas  de  catarrhe.  Une  interrogation  discrète  m'apprit 
que  le  jeune  homme  vigoureux,  très  épris  et  fort  impétueux, 
procédait  d'ordinaire  avec  la  douceur  d'un  boulet  de  canon. 
J'appliquai  devant  lui  le  petit  spéculum  trivalve.  J'y  mis  une 
grande  lenteur,  le  spasme  se  produisit,  je  maintins  le  spécu-- 
lum  contre  l'obstacle  évitant  de  pousser  l'instrument*;  au  bout 
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dd  cftielquds  secondes,  il  p6HutM  sHfis  fetfdf l  et  âdrià  d01iléa^. 
Cétle  leçon  «  dé  choses  »  {ïtodta  sans  ddute,  caf  je  dis  au  maH 
qu'il  ii'avait  qu'à  itoitei^  le  sfiéculùtti,  et  que  dans  le  cfiS  Ôtl  Idtit 
il*irâlt  pas  à  son  ^ré,  jd  dllàtefaië.  tl  ll*6st  paë  retéhû  ! 

La  vaginite,  tattisie  et  te  pMttpsûH  tiû  tagiti  pfécèdènt 
l'une  des  principale^  6t  deS  meilleures  moiiogrâptiies  de  Vo\x^ 
vrage.  Pi-Ôs  de  cintjiiâiite  pa^ëS  Sont  i'ëitit)lie&  ^iv  Tétude  des 
fistules  g^nito-urinairéi.  tl  jr  à  d'èlutrëfe  bttns  cHàpitfeë  dans  le 
livre,  il  n*y  en  à  ^s  de  meilleur  (tUb  le  thapitrë  X.  Le  diagnos- 
tic, l*6th)logie,  l*llistbri(tue  des  itiéthodes  etfiWcêdés,  leur  des- 
cription surtout,  tout  cet  ensemble  est  à  la  fois  8uc(;inct,  clftit^ 
et  excellent.  Badii  doute,  des  critiques  fehagi'ihë  f)ôtirl*onft  dire 
que  cette  grande  q(tiesliort  aurait  Vatdu  plu§  de  dêteloppementâj 
mais  il  ne  faut  pa«  oublier  qu'il  s'agit  ici  d'un  outrage  classique, 
où  tout  doit  être  condensé,  soUs  peine  d'écrii^e  un  volUttie  inter- 
minable^ et,  dès  lors,  le  but  serait  manqué. 

Ce  chapitre  des  fistules  vesico^  istêro^ei  f^cto^td^inaleê  est 
peut- étt*e  celui  de  toù^  le  mieux  fait  pour  intéresser  le  lecteUr. 

lA  description  deâ  opérations  diffleiles  et  délicàtéâ  nécessai- 
res à  la  cure  de  ces  infirmités  qui  font  de  la  vie  des  maladeë  tin 
suppliée  de  touë  les  inëtantë,  là  desenpiiùn  de  ces  opéràtioils, 
dlsons'-nous,estUn  chef-d'œuvre  depréoisinnet  de  Clâi'lêi  Atec 
les  figures  renfermées  dans  le  texte,  il  n'est  pas  dé  ëhirurglen 
éloigné  des  grands  centres,  qUi,  guidé  jusque  dans  les  ineinâfes 
détails  par  cette  pai'Ue  du  lirr^^j  n'ari*ive  à  pratiquer  et  i^Ussir 
ces  opérations  relativement  rareà  et  qU'oU  verra  devenii*  plus 
rares  encore^  à  mesure  que  de  èàines  notions  d'ëbstétriqUe  b% 
répandront  de  plus  en  plus  parmi  les  médeciiis  et  léë  sages^ 
femmes.  On  ne  satirait  trop  le  dire  soUventi  et  celui  qni  sigti6 
cette  notice  l'a  répété  pendant  près  de  quarante  ans  i  les  acooU'^ 
cheurs  et  les  sages-femmes  sont,  quatre-vingt-quinie  fois  sur 
cent,  les  auteurs  patentés  de  ces  infirmités  le  plus  souvent  in** 
curables  sans  l'opération.  Qu'il  y  ait  des  cas  en  obstétrique  où, 
malgré  toute  la  prudence  et  le  savoir  nécessairesi  une  Ostuld. 
puisfte  se  produire  dans  les  bassins  viciés,  par  exemple,  cela  ne 
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fait  pas  l'bmbre  d*liii  doute,  mais  avec  des  bassins  et  des  fœtlis 
ilormaut,  le  retard  apportépar  ritiipéritic  ailx  secdurs  Indispeii- 
sables,  est  de  beaucoup  la  cause  la  plus  commune  des  Inflf  nlltêâ 
dodt  M.  Graillard  Thdmas  a  tracé  nU  tableau  si  pràti(|ue  et  si 
instructif. 

C*est  surtout,  nous  le  répétons,  daiis  Id  description  dëà  dpér£(- 
tions  que  TauteuV  a  monti'é  toutes  les  c[ualltés  (|ui  U  distin- 
gtieiit. 

Grâce  à  l*aide  d*un  texte  clair  et  de  figures  multipliées  et  fraj}- 
pantes,  l'esprit  le  moins  préparé  saisit  du  premier  coilf)  la  rbà- 
nœurrfe  opératoire,  les  moyens  et  le  but. 

Les  différents  procédés  de  Sims  et  de  Bozëmam,  de  Simon 
et  d'autres  sont  successivement  etposés  «^T^ctln  talent  qlle  nous 
sommes  heureux  de  proclamei*,  ne  ftit-Ce  qiic  pour  teinettiidt' 
rauleilt  du  plaisir  qu'il  nous  a  donné  et  que  partageront, 
croyotls-nous,  tous  les  lecteurs. 

M.  Lutaud  a  joint  aux  instruments  proposés  poiii*  les  fistules 
rècto- vaginales  la  pince  de  notre  coUêffUe  et  dmî  le  D'  filiaux. 
Nous  atohs  assisté  à  l'une  des  premières  àptïlicatioil^  de  cet 
utile  et  ingénieux  insti^ument. 

Le  chapitre  XII  est  sailS  cotitredit  Tuil  de  éetix  qui  méHtent 
le  pltis  d'âttentioh;  Il  est  rempli  par  des  considéfations  géné- 
rales sur  la  pathologie  et  le  traitement  des  ajfecHons  utMfies. 

Sauf  quelques  poitlts  rares,  on  ne  peut  qu'approuver  les 
aperçus  Ingénielix  et  les  remarques  qtli  s'y  l'endontl-ent  à  chaque 
page. 

Cet)endantdêjàici,  M.  Gaillard  Thomas  nouspal'all  laisser  {jer- 
cei'pltis  qu'une  préférence  très  mdrquée  pour  les  pessaires.  Nous 
la  Retrouverons  plus  loin  et  il  conviendra  de  s'en  expliquer. 

L'auteur  accuse  de  préjugés  les  médecins  quine'parlaget*àietlt 
pas  cet  enthousiasme.  Il  nous  semble,  quant  à  llouâ,  que  le  re- 
proche pourrait  lui  être  renvoyé,  et  s'il  a  etltërtdu  des  femmesailx- 
queliesil  a  placé  un  pessaire  lui  dire  «  pourquoi  ne  m* a-t-on pas 
fait  cela  plus  tôt?»  nous  aVons  vu,  de  notre  côté,  un  bon  nombre 
de  malados  prendre  dans  leur  poche  un  papier  oii  un  mou- 
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choir,  en  retirer  un  des  cent  pessaires  connus  et  nous  dire  : 
«  Mon  médecin  m'avait  mis  cela,  il  m*est  impossible  de  le 
supporter.  » 

Nous  ne  sommes  pas  non  plus  d'accord  avec  notre  éminent 
collègue,  quand  il  croit  qu'un  voyagé  ou  des  bains  à  la  mer,  le 
séjour  à  la  campagne  parviennent  à  guérir  les  maladies  uté- 
rines et  nous  ne  permettrons  jamais  Téquit^on,  fut-ce  même 
pour  visiter  la  terre  sainte,  malgré  son  observation  ezcep- 
tionnelle.  Il  y  a  des  malades  qui  guéiissen  t  malgré  que  et  non 
parce  que. 

Même  quand  Taffection  utérine  est  survenue  sous  l'influence 
d'un  état  général,  qui  sans  doute  serait  amélioré  par  de  bonnes 
conditions  hygiéniques,  l'afièction  utérine  locale  doit,  pour 
nous,  être  traitée  localement  avant  ou  pendant  la  cure  générale. 

Combien  voit-on  de  jeunes  femmes  envoyées  à  la  mer,  aux 
eaux,  à  la  campagne  par  leur  médecin,  revenir  plus soufTran tes 
qu'avant  leur  départ. 

Elles  sont  parfois  un  peu  plus  colorées,  le  faciès  est  un  peu 
meilleur  et  cependant  elles  se  plaignent  davantage  du  bas-ventre 
et  des  reins,  la  tension,  le  gonflement  du  ventre  sont  plus  con- 
sidérables, le  sentiment  de  plénitude  dans  le  bassin  est  plus  pro- 
noncé. Cette  apparence  de  santé  va  rapidement  disparaître  avec 
le  retour  à  la  ville  et  la  maladie  locale  est  tout  aussi,  sinon  plus, 
intense  qu'avant  le  départ.  Cela  est  ainsi  le  plus  souvent,  et 
cela  doit  être.  La  maladie  locale,  c'est  iouoeni  le  corps  étranger 
dans  les  tissus.  Il  faut  l'enlever  d'abord  et  pendant  ou  aprèt^ 
traiter  généralement.  Voilà.le  chemin  de  la  guérison. 

S'il  est  de  première  nécessité,  comme  le  dit  si  justement  notre 
éminent  collègue  de  ne  pas  «  négliger  le  traitement  général  » 
il  est  non  moins  rigoureusement  nécessaire  de  le  faire  précéder 
ou  accompagner  du  traitement  local.  Les  maladies  utérines  ne 
guérissent  point  seules  ou  par  un  traitement  général  seul.  Le 
contraire  est  une  exception  rare. 

Après  avoir  passé  en  revue  tonte  l'histoire,  fort  exactement 
faite,  de  Vendométriie  aiguë  et  chronique^  du  col  et  du  ccrpe. 
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l'auteur  en  s'occupant  du  traitement,  expose  assez  longuement 
l'historique  et  la  pratique  des  ii^ections  caustiques  ântra- 
utérines. 

Il  termine,  après  des  considérations  très  sensées  sur  la  diffé- 
rence de  contractilité  des  orifices  sains  et  malades,  par  con- 
seiller aux  praticiens  de  renoncer  à  ces  injections,  à  moins  de 
circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles. 

S'il  m'était  permis  de  dire  ce  que  Texpérience  personnelle 
m'a  appris  sur  ces  injections  intra-utérines,  j'avouerais  les  avoir 
employées  assez  souvent,  jusqu'en  1872  à  peu  près. 

J'ajouterais,  que  les  injections  que  je  pratiquais  avec  un 
instrument,  à  moi,  vaporisant  le  liquide  et  à  jet  rétrograde,  et 
renfermant  ime  solution  d'azotate  d'argent  au  huitième  et  au  quart 
ne  m'ont  jamais  présenté  d'accidents,  et  néanmoins  j'ai  renoncé 
à  leur  usage  après  la  lecture  des  désastres  si  fréquents  dont 
j'ai  trouvé  remplis,  les  journaux  de  tous  pays. 

J'y  ai  substitué  d'abord  la  laminaria  entourée  de  poudre 
fine  de  nitrate  d'argent  fixée  avec  de  la  gomme,  et  aujourd'hui, 
ce  qui  est  bien  préférable  la  même  poudre,  adhérant  par  le 
même  procédé,  à  une  baleine  d'un  millimètre]à  deux  d'épaisseur, 
ce  qui  rend  à  la  fois  le  crayon  fin,  flexible  et  soUde. 

La  mètrite  parenchymateuse  chronique^  son  diagnostic  diffé- 
rentiel avec  la  sclérose  du  col  et  le  cancer  squirrheux,  sa  patho- 
génie surtout,  son  traitement,  tout  ce  chapitre  XYI  est  plein 
d'intérêt  et  témoigne  d'une  grande  expérience. 

La  dégèf^eacence  granuleuse Qik^siiqViQàxi  col  occupe  avec 
les  tjUcérations  syphiliiïques  les  deux  chapitres  suivants,  très 
courts  d'ailleurs,  et  nous  arrivons  à  la  grande  dissertation  sur 
tes  déplacements  de  FiU&tM.  Les  opinions  émises  par  l'auteur  sont 
ici,  le  plus  formellement  en  opposition  avec  celles  que  nous 
professons,  ce  qui  nous  procurera  l'occasion  de  commenter  le 
texte  de  M.  Gaillard  Thomas  et  parfoisde  le  mettre  en  désaccord 
aveclui-méme,  suprême  plaisir  pour  le  critique. 

Oui,  le  chapitre  des  déviations  utérines,  hors  Tctat  de  gros- 
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896896,  est  celui  de  tous  certainement,  où  je  me  vois,  à  r9gret,  le 
plus  séparé  de  uotra  émioent  collègue  américain. 

Depuis  l'époque,  bien  éloignée  (1846)  où  je  publiais  les  leçons 
de  Yelpeau  sur  ce  sujet,  les  occasions  de  Tétudidr  h  nouveau  se 
sont  offertes  un  très  grand  nombre  de  fois. 

Depuis  longtemps  je  ne  tiens^plus  compN"'  du  nombre  de  dé- 
viations  qu*il  m'est  do.nné  d'observer  cbaque  année,  mais  ce 
sera  rester  ceriainement  au-dessous  de  la  vérité  que  dire  qu'il 
n*es(  guère  de  mois,  depuis  vingt-cinq  ans,  où  je  n'ai  pas  eu  à 
examiner  un  et  quelquefois  doux  ou  trois  ca^  de  tous  les 
genres»  On  le  voit,  cela  constitue  un  nombre  assez  respectable 
d'observations. 

Mais  à  part  les  prolapsus  de  tous  les  degrés^  qui  ne  sont  pas 
rares  et  les  inversions  dont  je  n'ai  vu,  en  ma  vie,  que  cinq  cas,  je 
puis,  pour  toutes  les  autres  déviations  versions  et  flexions  dont 
j'ai  observé  de  si  nombreux  exemples,  formuler  les  propositions 
suivantes  : 

Je  n  ai  jamais  vu  encore,  hors  Tétat  do  grossesse,  une  famine 
sérieusement  malade  par  le  fait  de  déviation  non  compliquée 
d'une  autre  maladie. 

Le  plus  grand  nombre  des  femmes,  guérie  de  la  complica- 
lion,  ont  repris  leur  vie  habituelle  conservant  la  déviation,  quel- 
quefois portée  aussi  loin  que  possible  sans  s'en  préoccuper  au- 
trement. 

I^es  déviations  utérines  .^^eu/^^  (toujours  prolapsus  et  inver- 
sions à  part)  sont  le  plus  souvent  ignorées  des  femmes  qui  ne 
l'apprennent  que  par  un  médecin  ou  une  sage-femme  qu'elles 
viennent  consulter  pour  la  maladie  qui  la  complique  ou  pour 
tout  autre  sujet.  Il  y  a  d'ailleurs  des  industriels  à  Paris,  mâles 
et  femelles,  qui  trouvent  des  déviations  à  toutes  les  femmes  et  la 
guérison  en  est  d'autant  plus  fermement  assurée  que  la  dévia* 
tion  n'existe  pas. 

De  plus  j'afûrme  que  la  déviation  seule  est  une  dif&culté 
pour  la  fécondation,  jia>«rt  15  une  impossibiliti^^  les  époux  ne  pré- 
sentant pas  d'ailleurs  d'autres  causes  de  stérilité. 

Il  m'a  été  donné  d'observer  des  grossesses  avec  tous  les  genres 


de  dé^iaiionê  (iQv^i'ffiQiis  à  p4rt)  et  qudlquai  uoee  étaieot  au»9i 
extjfémiw  qu'alla»  pautram  Tetra. 

On  a  amployé  à  P^ris,  il  y  d  quarante  à  cinquante  ans,  des 
p6i^sairp9  de  toutç  nature,  puis  plus  tard  des  redresseurs.  Ces 
moyens  mécaniques  peuvent,  dans  beaucoup  (I0  cas,  restituer  à 
Tutérus  sa  positign  uormale  ^a^^  gt(*i^  9ont  en  j^^ace,  Enlevés, 
Torgane  reprend  sa  position  anormale.  T^ur  action  ne  §urvil  pas 
à  leur  présence. 

Ces  moyens  $ont  loin  d*étre  inoffensifs.  Quelques-uns  sont 
dangereux. 

M.  G.  Thomas  avoue  qu^iU peuvent  donner  Ueuà  des  phlegmons^ 
des  p&itonites^  des  fistules^  vésicOy  rectOj  utéro-vaginalcs,  etc., 
affections  autrement  graves,  on  en  conviendra,  qu'une  dévia- 
tion simple  de  Tutérus.  Les  redresseurs  ont  tué  des  malades  ! 

Bien  plus,  la  grossesse  qui  remet  en  place  les  utérus  les  plus 
déviés  ne  procure  qu'uue  guérison  temporaire.  Elle  agit  pour- 
tant bien  plus  éaergiquement,  plus  efficacement  que  les  pes- 
flaires,  les  redresseurs  et  tous  les  autres  moyens  ;  et  cependant 
les  accoucheurs  qui  ont  pu  suivre  des  déviations  pendant  plu- 
sieurs grossesses,  et  voir  l'organe  complètement  redressé,  ont 
observé  lareproduetion  de  la  déviation  au  boutd*un  temps  plus 
ou  moins  long,  mais  qui  ne  dépasse  guère  un  an  à  deui. 

Qu'il  puisse  exister  quelques  exceptions  à  ces  règles,  il  serait 
imprudent  de  le  nier  parce  qu'on  n'en  connafi  pas  d'exemple. 

M.  Gaillard-Thomas  ajoute  ailleurs  '.  «  Lorsque  f  entends cer- 
taim  médecine  me  dire  qu'ils  n^ emploient  Jamais  les  pessairesj 
Je  me  demande  par  qwls  prooMés  ils  traitent  les  maladiee  uté- 
rines, » 

Ces  médecins  ont  assurément  tort,  mais  ce  tort  esb-il  plus 
gr»nd  qna  eelni  da  lai  employer  twjxHirs.  IM  aat  la  qu^jLÏpii. 
La  «férita  est  qu'iU  ont  leur»  cas  d'^pUcation, 

Tout  ce  que  je  puis. dire  cVst,  prolapms   à  2mrt,   (I)   si 


(I)  ^|«jicois^UyA  des  Cenunea  dont  le  col  est  à  8  à  9  oenUmètres  de  la 
vulve,  elles  ne  le  savent  point;  d'autres  l'ont  à  3,  à  i  centimètres^  et  elles 
l'ignorent  1 
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j*étais  femme,  je  préférerais  Terreur  de  ceux  gui  ue  les  em^ 
ploient  jamais,  à  la  faute  de  celui  qui  les  applique  toujours. 

Sans  doute,  les  pessaires  ont  leur  cas  d'application.  Les  fem- 
mes qui  les  supportent  le  mieux  sont,  sans  contredit,  celles 
dont  Tutérus  est  en  prolapsus.  Il  ne  me  semble  pas  qu^on  se 
soit  suffisamment  rendu  compte  du  fait.  Certainement  le  plus 
ou  le  moins  d'irritabilité  générale  delà  malade  influera  sur  la 
façon  dont  le  pessaire  sera  supporté,  mais  dans  des  conditions 
à  peu  près  égales,  à  cet  égard,  telles  qu*on  peut  les  rencontrer, 
le  vagin  supportera  d'autant  mieux  le  pessaire  dans  le  prolap- 
sus, que  le  canal  vulvo-utérin  est  déjà  alors,  et  le  plus  souvent  de 
longue  date,  accoutumé  à  la  présence  de  Tutérus,  représentant 
dans  ce  cas,  im  véritable  corps  étranger.  Or  sa  présence,  souvent 
ancienne,  a  émoussé  la  sensibilité  et  l'irritabilité  du  contenant. 

M.  G.Thomas  semble  oublier  que  la  plupart  des  moyens  mé- 
caniques suspensifs,  contentifs,  redresseurs,  etc.,  ne  sont  point 
curatifs  pour  les  adultes,  ce  sont  des  palliatifs  très  utiles  parfois, 
mais  qui  ne  guérissent  rien  et  pour  Tulérus  en  particulier,  le 
pessaire  est  comme  le  brayer  pour  la  hernie.  Son  utilité  ne  se 
continue  pas  après  son  retrait.  Soutiendrait-on  qu'il  aide  à 
guérir  pendant  l'usage  d'un  traitement  approprié.  Cette  asser- 
tion aurait  besoin  de  preuves  à  l'appui.  Si  le  pessaire  rend  la 
circulation  del'organe  plus  normale  en  replaçant  cemi-ci  dans 
son  axe  naturel,  il  gâne  la  circulation  de  voisinage  et  déter- 
mine des  compressions  qui,  outre  la  sensation  pénible  qu'elles 
provoquent,  amènent  à  leur  suite  des  congestions,  des  érosions, 
un  état  catarrhal  et  même  des  ulcérations  et  des  perforations 
graves. 

Jamais  le  médecin  n'obtiendra  du  plus  grand  nombre  des 
femmes  un  examen  hebdomadaire  indispensable  pour  éviter 
tout  accident.  Il  n'y  faut  pas  compter. 

Quel  praticien  n'a  vu,  comme  moi,  des  pessaires  retirés  après 
des  mois  et  même  des  années  de  séjour,  non  pas  chez  des 
paysannes,  des  ouvrières  ou  des  bourgeoises,  peu  soigneuses 
d'elles-mêmes,  mais  chez  des  malades  du  plus  grand  monde, 
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n'osant  se  plaindre,  ou  absolument  indifférentes  jusqu'à  ce  que 
Il  douleur  les  force  à  demander  secours. 

J'ai  retiré  un  pessairo  en  caoutchouc  chez  une  jeune  dame 
fort  titrée.  Elle  le  portait  depuis  cinq  mois  sans  l'avoir  retiré 
une  seule  fois.  Je  ne  parvins  point  à  découvrir  le  motif  qui 
l'avait  fait  appliquer,  cette  jeune  femme  n'avait  réellement 
d'autre  maladie  que  son  pessaire  et  l'écoulement  fétide  qu'il 
avait  provoqué. 

L'habilité  personnelle  du  praticien,  ajoute  M.  G.  Thomas, 
«  son  adresse,  son  habitude  et  sa  pratique  sont  nécessaires  non 
seulement  pour /aire  du  bien  avec  les  pessaires,  mais  encore 
pour  les  employer  sans  danger. ...  Un  praticien  inexpérimenté 
n^ est  pa^  plus  capable  de  placer  un  pessaire  d'une  façon  sûre 
et  efficace,  q\£un  individu  non  cordonnier  n'est  à  même  rfe 
faire  une  chaussure  qui  s'adapte  bien  au  pied.  »  (Page  284.) 

Or,  voici  ce  qu'on  lit  à  la  page  445.  u  Un  jour  wfie  dame  vient 
me  consulter  pour  une  antëversion,  après  avoir  été  pendant 
plusieurs  mois  entre  les  mains  d'un  charlatan  qui  couvrait  les 
murs  de  ses  annonces.  Après  avoir  enlevé  un  j^essaire  lourd  et 
rugueux,  je  découvris  une   ulcération  dans  la  paroi  vagino^ 

vésicale.  Cette  ulcération  était  large,  profonde,  enflammée 

Après  avoir  conseillé  à  la  malade  un  traitement  approprié,  je 
lui  dis  de  venir  me  trouver  trois  semainesplu^  tard.  Elle  revint 
en  effet,  au  bout  de  ce  temps»  L'ulcération  s'étant  cicatrisée  et 
toute  irritation  ayant  disparu,  f  appliquai  un  pessaire  à  anté- 
version  et  je  renvoyai  la  malade  en  convenant  de  la  revoir  huit 
jours  plus  tard.  Elle  revint  au  bout  de  ce  temps,  et  quelle  ne  fut 
pas  ma  surprise  de  constater  que  mon  pessaire  avait  donné  lieu 

la  form^ation  d'une  ulcération  large  et  profonde .  La  seule 
différence  qui  existait  entre  mon  ulcération  et  celle  du  charla^- 
tan  est  que  la  mienne  était  plus  étendue  et  de  plus  mauvaise 
apparence,  » 

Si  cette  confession  honorable  de  notre  éminent  collègue 
n'est  pas  en  contradiction  formelle  avec  l'assertion  qui  la  pré- 
cède, il  faut  rayer  le  mot  contradiction  des  dictionnaires. 

Apres  avoir  lu  tout  entier  le  traité  de  M.  G.  Thomas,  per 

Ann.  gya     yoU  XIII.  i4 
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sonne  ne  doutera  de  l'adresse,  de  rexpérience,  de  la  grande 
pratique,  du  savoir  et  du  talent  de  Fauteur.  Ce  n'estdonc  point 
àTabsencede  ces  qualités  qu'il  faut  imputer  N  le  bien  que  ne 
faisait  pas  et  le  mal  qu'avait  fait  le  pessaire.  C'est  à  l'instrument 
lui-môme  qu'il  faut  attribuer  le  résultat.  Donc  ni  l'expérience, 
ni  l'habilité  ne  parviendront  pas  toujours  à  prévenir  les  graves 
inconvénients  de  l'appareil. 

Donc,  il  ne  faut  employer  les  pessaires  que  dans  les  cas  d'in- 
dispensable nécessité. 

D'ailleurs  il  en  existe  près  d'une  centaine  d'espèces,  26  sont 
représentées  dans  le  traité.  S'il  y  en  avait  de  très  bons  ils  se- 
raient en  très  petit  nombre  ou  alors  en  nombre  indéfini,  car 
dans  ma  pensée,  il  faudrait  pour  qu'ils  eussent  le  moins  d*in« 
convénients  possibles,  que  chaque  exemplaire  fût  moulé  sur 
chaque  femme  qui  doit  en  faire  usage. 

L'inversion  utérine,  le  phlegmon  périuiér  in  la  pelvip&itonite 
les  abcès  pelviens  et  Vhématocèle  pelvienne  succinctement  dé- 
crites dans  leurs  causes,  leurs  symptômes  et  leur  traitement 
ne  donnent  lieu  à  aucune  remarque  particulière.  Ce  sont  des 
résumés  desgrands  travaux!  qui  nous  sont  familiers  en  France, 
et  quelques-uns  de  ces  états  pathologiques  ont  été,  chez  nous, 
l'objet  de  très  belles  et  vastes  recherches. 

Le  chapitre  XXXI  traite  des  fihro-myomes  et  des  fibroides 
de  tuterUs, 

Le  lecteur  retrouvera  dans  ce  chapitre  les  grandes  qualités 
de  notre  auteur. 

c  //  ne  faudrait  pas  croire  que  le  diagnostic  des  tumeurs  fi^ 
breuses  est  toujours  facile»  Celui-ci  ne  peut  souvent  être  (ftabli 
qu^  après  un  eœamenapprofondi  et  encore  est  il  parfois  douteux, t 

Le  praticien  doit  toujours  apporter  la  plus  grande  réserve 

dans  le  pronostic  des  tumeurs  fibreuses A  moins  qu'elles 

n'acquièrent  un  inorme  volume,  les  tumeurs  fibreuses  ne  sont 
qu'exceptionnellement  mortelles  et  cependant  il  n'est  pas  rare 
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df  voir  des  cas  où  elles  déterminent  des  accidents  ou  des  com^ 
plications  extrêmement  graves.  » 

Tout  le  chapitre  est  plein  de  ces  enseignements  à  la  fois  pru- 
dents et  vrais.  M.  0.  Thomas  expose  d'abord  le  traitement 
palliatifi  puis  les  différents  procédés  d'extraction  et  d'énucléa- 
tion  et  enfin  Tablation  par  la  gastrotomie. 

a  La  gastrotomie  f^  doit  être  appliquée  que  lorsque  les  autres 
méthodes  de  traitement  sont  impraticables  et  que  le  développe-- 
ment  de  la  tumeur  met  la  vie  de  la  malade  en  danger.  » 

Sur  le  vieux  continent  comme  aux  Etats-Unis,  ces  honnêtes 
paroles  ne  sont  pas  restées  sans  écho.  On  les  entendra  de  nou* 
veau  prononcées  par  des  voix  françaises  autorisées  dans  le  cha- 
pitre de  Tovariotomie. 

L'histoire  abrégée  des  tumeurs  fihro^kystiques  et  des  polypes 
utérins  remplit  les  chapitres  XXXII  et  XXXIII. 

On  est  étonné  de  ne  pas  trouver  mentionnés  les  polypes  inter- 
mittents, variété  curieuse  et  rare  de  tumeurs  utérines.  M.  G. 
Thomas  cite  une  observation  gui  s'y  rapporte  évidemment, 
mais  il  semble  n'avoir  pas  eu  l'idée  de  l'intermittence  d'ap- 
parition. 

Si  le  médecin  de  villagt  a  reconnurexistence  du  polype  alors 
qu'un  gynécologiste  habile  l'avait  méconnu,  c'est  que  le  pre- 
mier a  eu  l'heureuse  chance  de  toucher  la  malade  o  au  moment 
d'une  époque  menstruelle.  » 

J'ai  pu  trois  fois,  en  quarante  ans,  constater  la  présence  de 
pareilles  productions.  La  seconde  malade  avait  été  vue  par  un 
de  nos  confrères  de  Paris,  aussi  savant  que  spirituel,  qui  assura 
à  la  malade,  femme  très  impressionnable  et  très  intelligente, 
«  que  son  polype  était  dans  sa  tête.  »  Le  hasard,  voulut  que 
mon  examen  se  fit  près  de  l'époque  des  règles  et  il  fut  très  facile 
de  constater  un  polype  en  battant  de  cloche  gros  comme  une 
petite  cerise.  11  y  avait  des  hémorrhagies.  Je  pris  rendez-vous 
avec  un  confrère  pour  l'opérer  entre  deux  époques.  Quand 
j'arrivai,  il  n'y  avait  plus  de  polype.  Quatre  jours  avant  les  rè-' 
gles,  il  reparut  etfut  enlevé  sans  accident. 
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Le  sarcome  et  le  cancer  de  l'utérus  se  distinguent  Tun  de 
Tautrcpour  M.  G.  Thomas  en  ce  que  le  premier  (tumeurs  fi- 
breuses^ tumeurs  myéloides^fihropla^tiques)  appartient  augroupe 
des  tissus  connectifs  dont  il  diffère  cependant  par  la  prédomi- 
nance des  éléments  cellulaires  (Virchow)  de  plus,  il  est  dépourvu 
de  capsule  ce  qui  le  difiérencie  du  myofibronie,  il  peut  devenir 
le  siège  d'une  dégénérescence  véritablement  cancéreuse. 

Le  second,  le  cancer  vrai,  s'observe  sous  les  formes  squirrhe, 
encéphaloïde,  épithélioma  ou  cancroïde.  11  est  caractérisé  par 
une  production  excessive  de  cellules  du  type  épithélial,  par  une 
grande  prolifération  du  tissu  connectif,  par  une  tendance  mar- 
quée à  l'extension  dans  les  tissus  voisins,  à  la  gangrène  molé- 
culaire et  à  la  reproduction  après  Vahlation. 

Un  tableau  saisissant  de  vérité  des  symptômes,  de  la  marche 
lu  cancer  utérin,  une  ferme  et  prudente  intervention  limitée 
par  le  seul  intérêt  bien  entendude  la  malade,  des  conseils  pleins 
de  sagesse  donnés  aux  jeunes  praticiens,  voilà  le  bilan  de  ce 
chapitre.  » 

Que  penser,  après  l'avoir  lu,  de  cette  annonce  publiée  dans  un 
journal  qui  parait  à  des  intervalles  irréguliers. 

EXTmPATION  COMPLÈTE  DE  L'UTÉRUS  CANCÉREUX. 

«  Il  S* agit  de  trouver  le  moyen  d*op&er  sans  tirer  dehors  les 
intestins. 

Et  plus  loin  : 
a  £t  réellement  celui  qui  a  été  témoin  une  fois  de  l'opération^ 
surtout  sur  un  sujet  vivant ^  sera  parfaitement  convaincu  de  la 
facilité  avec  laquelle  elle  se  pratique  (on  sectionne  la  symphyse 
pubienne)  et  ensuite  de  SON  INNOCUITÉ  ! 

Or,  une  statistique  vient  à  l'appui  de  cette  thèse.  Elle  com- 
prend 38  opérations.  35  femmes  sont  mortes  et  cependant  Tau* 
teur  compte  12  succès.  Comment  de  35  morts  sur  38  opérations 
parvient-on  à  extraire  12  succès.  Mystère  insondable,  comme 
récrit  M.  G.Thomas.  Et  Ton  ne  dit  pas  combien  de 'temps 
vécurent  les  trois  miraculées. 
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Evidemment  il  se  passe  dans  certains  cerveaux  un  renverse- 
ment analogue  à  celui  qu'on  observe  pour  Tutérus. 

Les  idées  sont  retournées  et  les  mots  qui  les  expriment  sor« 
tent  dans  un  sens  opposé  à  leur  véritable  signification.  Inno'- 
cuité,  veut  dire  grand  danger;  opération,  boucherie,  etc.  C'est 
de  l'inversion  cérébrale.  On  se  croirait  en  pleine  langue  cléri- 
cale ou  politique. 

Rendons  cette  justice  à  M.  G.  Thomas,  son  livre,  sainement 
pensé,  ne  présente  pas  de  traces  de  cette  terrible  infirmité.  Il  en 
est  d'autant  plus  méritant  que  le  milieu  où  il  vit  ne  passe  pas 
pour  ennemi  des  grandes  excentricités.  Lesoutranciers  deTin- 
cision  abdominale  auraient  des  chances  d'être  bien  reçus  aux 
Etats-Unis,  puisqu'on  dit  que,  même  en  France,  se  rencontrent 
quelques  très  rares  adeptes  de  cette  chirurgie  formidable.  Leur 
secret  est  simple  :  qu'une  femme  sur  dix  vienne  à  survivre, 
elle  chante  les  louanges  de  son  opérateur  pendant  vingt  ans. 
Les  9  autres  ne  réclament  jamais.  Et  puis,  comme  disait  un 
sceptique,  la  mort  de  quelqu'un  fait  toujours  plaisir  à  quel- 
qu'un ! 

L'histoire  des  môles  et  des  différentes  espèces  de  dysmé- 
norrhées et  éChémorrhagics  est  esquissée  en  traits  rapides  et 
offre  un  précis  suffisant,  sinon  une  étude  complète  de  ces 
sortes  d'accidents. 

Elle  est  suivie  d'un  chapitre  sur  la  stérilité. 

C'est  une  question  fort  intéressante  abandonnée  pendant  long- 
temps aux  moyens  empiriques,  aux  cierges,  aux  pèlerinages  et 
aux  neuvaines,  et  que  nous  nous  sommes  efforcé,  pour  notre 
compte,  de  faire  rentrer  dans  la  voie  scientifique,  qui  est  la 
vraie. 

M.  G.  Thomas  énumère  les  causes  de  la  stérilité  et  sa  liste 
est  assez  complète,  mais  il  est  un  certain  nombre  de  cesx causes 
qui  sont  d'une  rareté  extrême  et  une  en  particulier  tout  à  fait 
illusoire. 

Jamais  le  rétrécissement  de  l'orifice  interne  du  col  n'a  été  un 
obstacle  à  la  fécondation.  Son  obturation  entraînerait  forcé- 
ment la  stérilité,  mais  alors  que  deviendraient  les  règles? 
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Gomment  admettre  que  Torifice  interne  du  col  empâche  la 
fécondation  s'il  pennet  au  sang  de  s*écouler,  quand  on 
songe  que  les  orifices  internes  des  trompes,  imperceptibles,  à 
Toeil  nu,  chez  certaines  primipares  ne  gène  point  l'ascension 
des  spermatozaires. 

C'est  donc  là,  pour  nous,  une  idée  absolument  erronée,  mais 
tétroitesse  et  surtout  la  forme  de  l'orifice  externe  du  col  joue  le 
plus  grand  rôle  dans  la  question  de  stérilité. 

La  condition  a  ëtroitesse  »  est  connue  de  tout  le  monde  et  se 
comprend  tout  de  suite. 

La  condition  n  forme  »  est  beaucoup  moins  vulgaire,  et  pour 
moi,  elle  est  plus  importante  que  l'autre.  Il  est  impossible  d'ex- 
poser ici  ce  sujet  d'une  façon  complète,  nous  espérons  le  faire 
quelque  jour. 

Quant  à  la  fécondation  artificielle  cette  question  me  paraît 
accessoire  à  propos  de  la  stérilité.  Je  l'ai  repoussée  d'abord  à 
cause  des  premiers  procédés  répugnants  et  improposables  dans 
une  famille.  Depuis  que  j'ai  pu  trouver  un  modus  faciendi  accep- 
taMe,  fort  bien  décrit  d'aiUeurs  par  M.  Lutaud,  je  la  considère 
comme  une  dernière  ressource,  mais  quand  on  étudie  avec  soin 
les  deux  facteurs,  dans  les  cas  de  stérilité  curable,  ce  n'est  point 
exagérer  de  dire,  qu'on  n'aura  pas  besoin  de  recourir  à  la  fécon- 
dation artificielle  plus  de  2  à  3  fois  sur  100  couples  stériles,  et 
qu'on  les  fera  parvenir  au  but,  par  les  procédés  ordinaires  et 
naturels,  ajoutons...  ce  qu'ils  préfèrent  ordinairement. 

Vovariotomie  précédée  d'une  étude  détaillée  des  kystes  ova- 
riens et  des  kystomes  et  de  toutes  les  affections  de  l'ovaire  est 
une  des  grandes  questiops  du  traité.  Elle  comprend  un  cin- 
quième du  livre.  L'ovariotomie  est  pratiquée  aujourd'hui  par 
tous  les  chirurgiens. 

C'est  encore  un  des  bons  chapitres  de  l'ouvrage.  M.  G.  Thomas 
qui  a  fait  souvent  cette  opération  n'a  point  abordé  la  question 
pendante  sur  la  position  à  donner  au  pédicule,  mais  M.  Lu- 
taud a  complété  la  lacune  en  recueillant  sur  ce  point  les 
opinions  des  divers  opérateurs. 
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Noua  ne  Bignalerons  que  quelques  passages  au  lecteur  pour 
le  mettre  en  garde  contre  un  entraînement ,  fort  à  la  mode, 
d'ouvrir  le  ventre  des  femmes  à  tout  propos  et  même  hors  de 
propos. 

M.  G.  Thomas  a  raison  contre  Kiwish  quand  il  soutient 
c  qvC%jm  kyste  de  Pavaire  peut  disparaître  par  simple  absorp^ 
tion.  » 

Nous  en  avons  une  observation  très  concluante. 

Nous  avons  accouché  il  y  a  vingt-sept  ans  lafommed'un  de  nos 
peintres  français  les  plus  connus.  Cette  dame  portait  depuis 
neuf  ans  un  kyste  de  l'ovaire  diagnostiqué  par  les  chirurgiens 
compétents  de  Tépoque.  La  tumeur  était  unilocuiaire  et 
paraissait  sans  adhérences,  elle  occupait  le  coté  gauche  et  avait 
le  volume  d*une  grossesse  de  sept  à  huit  mois.  Tous  les  traite- 
ments internes,  usités  à  cette  époque,  avaient  été  employés  sans 
succès,  bien  entendu. 

La  malade  devint  enceinte  et  la  grossesse  arriva  h  terme 
malgré  Ténorme  développement  du  ventre.  Le  kyste  occupait 
tout  le  côté  gauche,  Tutérus  tout  le  côté  droit.  U  fallut  le  for- 
ceps, Tenfant  vint  mort. 

Pendant  Tétat  puerpéral  qui  fut  régulier,  la  malade  eut  des 
sueurs  très  modérées,  jamais  profuses,  les  urines  ne  furent 
point  plus  abondantes  qu'à  l'ordinaire  et  au  retour  des  règles, 
le  kyste  avait  complètement  disparu  et  les  parois  abdominales, 
assez  épaisses,  ne  permettaient  pas  d'eu  sentir  la  trace. 

Quoi  qu'on  pût  dire  à  la  malade,  elle  resta  convaincue  que  les 
applications  de  forceps  dans  Texcavation,  guérissaient  les  kystes 
de  r<ovaire  ! 

Toutes  les  raisons  militaient  ici  en  faveur  d'un  kyste  ova- 
rien et  non  d'un  kyste  périutérin  qui  eût  été  modifié  dans  sa 
situation  ou  sa  forme  par  le  fait  de  la  grossesse,  ce  qui  n'eut 
pas  lieu. 

On  est  étonné  de  trouver  dans  le  diagnostic  différentiel  des 
kystes  et  de  la  grossesse,  la  mention  du  souffle  placentaire/ 
Comment  se  fait-il  qu'après  les  travaux  français  de  ces  trente 
dernières  années  on  en  soit  encore  là  en  Amérique 
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S'il  7  a  une  démonstration  faite  et  parfaite,  c*est  celle  de 
l'absence  de  tout  rôle  du  placenta  dans  la  production  du  souffle 
de  la  grossesse. 

Il  faut  signaler  encore  et  prendre  bonne  note  des  aveux  d'un 
homme  comme  M.  6.  Thomas  qu'on  n'accusera  certes  pas  d*un 
défaut  de  hardiesse. 

«  Un  grand  nombre  cTovariotomies  qui  ont  été  pratiquées 
auraient  pu  être  évitées^  si  Vun  de  ces  procédés  d"* exploration 
avait  été  employé, .» 

U  est  vrai  qu'au  nombre  de  ces  procédés  se  trouve  c  l'in- 
cision EXPLORATRICE-  •  Nous  la  recommaudous  aux  médita- 
tions des  gynécologistes,  et  s*ils  l'adoptent  pour  les  femmes, 
nous  n'avons  rien  à  dire,  si  ce  n'est  qu'en  France,  l'application 
de  ce  procédé  aux  juments  et  aux  génisses  ne  tarderait  pas 
à  émouvoir  la  Société  protectrice  des  animaux. 

D'un  autre  côté,  ajoute  l'auteur:  nOn  voit  des  chirurgiens 
HABILES  inciser  des  fihroides  utérins^  des  kystes  des  reins^  des 
UTÉRUS  GRAVIDES  et  d^autres  tumeurs  pour  des  kystes  ova- 
riens !  » 

Pauvres  femmes,  que  fussent-elles  devenues  si  ces  chirur- 
giens n'eussent  pas  été  habiles  ? 

Qui  sait?  S'ils  n'eussent  point  été  si  habiles,  peut-ôtrese 
seraient-ils  abstenus. 

Malheureuses  femmes,  on  ne  vous  eût  autopsiées  qu'après 
votre  mort  I 

Voilà  le  sort  qui  vous  attendait  avec  des  praticiens  ordi- 
naires. 

Et  des  médecins  prétendent  même  qu'il  existe,  dans  certaines 
grandes  villes  du  continent,  des  rabatteurs  de  gros  ventres,  ces 
Liwingslones  du  fibrome  et  du  kyste  se  chargent,  moyennant 
remises,  de  diriger  les  victimes  à  la  portée  du  bistouri  de  l'oi*- 
xyreur  principal.  Pour  l'honneur  de  notre  médecine,  nous  ne 
croyons  pas  que  de  semblables  vilenies  se  voient  dans  notre 
pays.  Toujours  est-il  qu'aujourd'hui,  on  fend  en  Europe  plus 
de  ventres  qu'à  Yedo.  Le  moment  parait  venu  de  mettre  un 
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frein  à  ce  massacre  d'abdomens  féminins,  et  de  modérer  un 
peu  cette  chirurgie  trop  japonaise. 

Aussi  partout  déjà  la  réaction  se  fait  contre  ce  dévergon- 
dage chirurgical. 

LesVoix  les  plus  honorables  et  les  plus  autorisées  commencent 
à  sefaire  entendre;  mes  éminents collègues  MM.  Gosselin,  Ri- 
chet,  Verneuil,  Trélat  dans  ce  journal  même,  Tillaux  à  TAca- 
démie,  et  bien  d'autres  encore  saisissent  à  l'heure  présente, 
toutes  les  occasions  de  formuler  leur  avis  sur  cette  chirurgie 
malsaine,  ne  reculant  devant  rien  et  qui  finirait  par  déconsi- 
dérer Tart  et  la  science. 

Certes,  les  hommes  qu'une  juste  renommée  a  placés  à  la 
tête  des  diverses  branches  de  la  médecine  n'ont  jamais,  chez 
nous,  encouru  le  reproche  de  timidité,  c'est  un  mot  qui  sonne 
mal  quand  on  l'applique  au  caractère  français;  mais,  et  ce  sera 
rétemel  honneur  des  chirurgiens  de  notre  pays,  ils  ont  tou- 
jours eu  le  respect  de  la  vie  des  malades,  ils  n'ont  jamais  oublié 
qu'un  grand  nombre  de  femmes  portent  certaines  tumeurs  ab- 
dominales pendant  dix,  quinze,  vingt  et  trente  ans,  que  ces 
femmes  vivent,  et  qu'il  vaut  mieux  soulager  leur  état  par  des 
palliatifs  inoffensifs  que  de  leur  faire  une  opération  qui  les 
tuera  en  quarante-huit  heures. 

Notre  collègue  et  ami  M.  Tillaux  comme  M.  G.  Thomas  lui- 
mâme  ont  posé  la  règle  : 

Quand  la  mort  n'est  pas  douteuse  dans  un  avenir  prochain  et 
qu'il  s'agit  d'une  tumeur  qui  ne  récidive  pas,  sauf  contre-indi- 
cation l'opération  est  proposable  ;  mais  pour  les  fibromes,  par 
exemple,  sans  avoir  épuisé  le  traitement  médical  palliatif,  si 
ouvrir  le  ventre  est  une  opération  condamnable,  en  revanche  ce 
n'est  pas  une  opération  difficile  et  Ton  voit  des  chirurgiens  de 
troisième  ordre  l'exécuter  (et  la  malade  aussi  trop  souvent  hélas) 
tout  aussi  bien  que  les  mattres. 

Même  pour  les  polypes  utérins,  et  ce  sont  de  toutes  les  tu- 
meurs celles  qui  se  prêtent,  sans  contredit,  le  mieux  à  l'opéra- 
tion. 11  faut  écouter  cequ'en  dit  M.  G.  Thomas. 

«  Telle  malade  quia  succombe  à  une  tentative  d ablation  au- 
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rait  non  seulement  vécu  des  années  si  elle  eût  été  soumise  à  un 
traitement  palliatif,  mais  Vopération  eut  €té^  plus  tard^  sans 
danger.  » 

Quant  à  rablation  de  l'utérus  cancéreux,  par  Tincision 
abdominale  ou  par  le  curage  interne,  c'est  par  un  senti- 
ment de  respect  confraternel  que  nous  ne  voulons  pas  qualifier 
de  pareilles  tentatives. 

Le  chapitre  ovariotomie  se  termine  par  quelques  pages  sur  ce 
qu'on  appelle  Topération  de  Batey.  C'est  une  question  neuve. 
Le  temps  dira  ce  qu'on  en  doit  penser. 

Enfin,  quelques  pages  sur  ce  que  nous  savons  des  maladies 
des  trompes  et  un  court  exposé  de  Thistoire  delà  chlorose  termi- 
nent ce  volume  de  sept  à  huit  cents  pages. 

En  résumé,  ce  traité  sera  bientôt  entre  les  mains  des  élèves 
et  de  tous  les  jeunes  médecins.  Les  gynécologistes  instruits 
y  trouveront  aussi  à  glaner  des  remarques  pratiques  dues  à  la 
grande  expérience  deTauteur. 

Si  quelques  dissidences  se  sont  monti*ées  entre  nos  idées  per* 
sonnelles  et  celles  que  Ton  trouvera  dans  ce  livre,  nos  confrères 
jugeront  de  quel  côté  se  rencontrent  les  arguments  les  plus  so- 
lides. 

Mais  déjà  une  partie  de  la  presse  médicale  française  s'est  pro- 
noncée favorablement  sur  l'ensemble  de  Touvrage  et  nous  ne 
pouvons  que  nous  associer  à  ses  jugements. 

Avertis  par  cette  étude  qui,  à  défaut  d'autre  mérite,  présente 
celui  de  la  bonne  foi,  d^absence  de  préjugés  et  de  parti  pris, 
les  lecteurs  décideront  si,  dans  cette  œuvre  remarquable  à  plus 
d*un  titre,  ils  doivent  accepter  toutes  les  théories  et  toutes  les 
méthodes  de  Tauteur,  ou  si  les  raisons  et  les  faits  qne  nous 
avons  indiqués  à  propos  de  certaines  questions,  leur  semblent 
d'une  valeur  suffisante  pour  nous  concilier  leur  assentiment. 

L'homme,  rempli  de  dignité  professionnelle  et  de  savoir,  qui  a 
écrit  ce  traité  ne  nous  contredira  pas,  si  nous  terminons  cet 
examen  par  cette  pensée,  essence  même  de  son  travail 

En  chirurgie,  les  dons  de  l'intelligence,  Tbiabileté  manuelle, 
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les  acquisitions. do  l'expérienco  et  de  Tétude  ne  conduiront  qu'à 
une  pratique  déshonnête  et  funeste,  si  ces  qualités  ne  sont  pas 
commandées  par  une  sincérité  et  une  conscience  droite,  pru- 
dente, hardie  et  toujours  prête  à  accepter,  pour  les  siens  ou 
pour  soi,  Topération  proposée. 

Le  livre  de  M.  6.  Thomas  est  basé  sur  ce  principe. 

M.  Lutaud  a  rendu  service  à  la  science  française  en  nous  fai- 
sant connaître  le  traité  de  notre  éminent  collègue  et  le  lecteur 
s'apercevra  vite  que  l'éditeur  M.  Lauwereyns,  n'a  rien  négligé 
pour  placer  Texécution  matérielle  à  la  hauteur  du  mérite  de 
l'œuvre. 

Professeur  Pajot. 
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DE  LA  CEINTURE  EUTOGIQUB 
DANS  LES  PRÉSENTATIONS  VICIEUSES.  (1) 

Par  Alphonse  Hergott* 

Agrégé  &  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Wigand  (2),  en  étudiant  dans  son  mémoire  sur  la  Version  par 
manœuvres  externes  les  difTérents  moyens  par  lesquels  on  peut 
prévenir  une  présentation  anormale  pendant  la  grossesse,  s'ex- 
primait en  ces  termes  :  «  L'idéal  de  toute  science  et  de  tout  art, 
le  but  suorême  de  leurs  efforts,  doit  être  de  rendre  leur 
intervention  inutile.  La  vraie  obstétricie  ne  doit  pas  seulement 
s'occuper  des  moyens  et  des  méthodes  propres  à  corriger  une 
situation  anormale,  elle  doitfaire  un  pas  de  plus,  et  s'efforcer  de 
rendre  impossible  cette  situation  anormale,  et  par  là  rendre 


(1)  Extrait  de  la  Hevue  médicale  de  VEst,  15  février  1880. 

(2)  Dff  la  version  par  manœuvres  externes,  par  Vigand,  traduction  du  D'  F. 
J.  Herrgott.  Paria,  1857,  p.  35. 


220  ANNALBS  DE  GYNECOLOGIE. 

inutile  rintervention  de  Tart.  Quoique  ce  but  louable  ne  puisse 
jamais  être  entièrement  atteint,  il  ne  faut  pas  moins  y  tendre  et 
accepter  avec  empressement  les  moindres  efforts  qui  pourraient 
nous  en  rapprocher.  » 

La  ceinture  que  le  D' Pinard,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  a  inventée  et  à  laquelle  il  a  donné  le  nom 
de  ceinture  eutociqtie,  semble  atteindre  le  but  indiqué  par  Témi- 
nent  accoucheur  de  Hambourg. 

Cette  nouvelle  ceinture  est  destinée  à  prévenir  leretour  d'une 
présentation  vicieuse  corrigée  et  régularisée  pendant  la  grossesse; 
elle  est  donc,  on  le  voit,  appelée  à  rendre  de  grands  servicesaux 
accoucheurs,  si  elle  remplit  toutes  les  indications  que  nous  ve- 
nons d'indiquer. 

M.  Pinard  a-t-il  atteint  le  but  qu  il  s'était  proposé? 

Les  lignes  qui  vont  suivre  le  démontreront.  Mais  avant  de 
donner  une  description  de  cette  ceinture,  il  est  indispensable, 
afln  d'en  bien  comprendre  le  mode  d'action,  d'examiner  briève- 
ment les  causes  de  présentations  vicieuses. 

Le  plus  ordinairement  le  fœtus  est  dans  la  cavité  utérine, 
ainsi  que  le  disait  Hippocrate,  semblable  à  un  noyau  d'olivecon» 
tenu  dans  une  bouteille  à  goulot  étroit,  se  présentant  au  niveau 
du  détroit  supérieur  par  Tune  ou  l'autre  extrémité  de  son  long 
diamètre.  Dans  ce  cas  le  grand  axe  delà  cavité  utérine  se  con- 
fond avec  le  grand  axe  de  l'ovoïde  fœtal,  ce  dernier  étant  le  plus 
souvent  parallèle  avec  Taxe  pelvien;  la  présentation  alors  est 
dite  régulière  et  l'accouchement  peut  s'effectuer  spontanément, 
si  les  rapports  entre  le  fœtus  et  le  canal  génilo-pelvien  sontnor- 
maux.  Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  le  grand  axe  de 
l'ovoïde  fœtal  peut  ne  plus  se  confondre  avec  le  grand  axe  de  la 
cavité  utérine  ou  ne  plus  être  parallèle  avec  l'axe  pelvien .  Cette 
situation  irréguUère  du  fœtus  pendant  la  grossesse  pourra 
aboutir  au  moment  du  travail  à  une  présentation  vicieuse,  trans- 
versale, qui  le  plus  souvent  finira  par  être  une  présentation  de 
l'épaule. 

Les  accoucheurs  ont  depuis  longtemps  déjà  recherché  quelles 
pouvaient  êtreles causes  de  telle  ou  telle  présentation  ;  pourquoi, 
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le  plus  soi>veaty  le  fœtus  se  présentait  parrextrémitécéphalique; 
poui*quoi,  dans  certains  cas,  c*était  Tautre  extrémité  de  Tovoïde 
fœtal  qui,  au  début  du  travail,  se  trouvait  en  rapport  avec  le 
détroit  supérieur  ;  pourquoi,  enfin,  on  observait  quelquefois 
une  présentation  deVépaule.  Les  théories  émises  pour  expliquer 
la  cause  de  ces  diverses  présentations  sont  trop  nombreuses  pour 
être  rapportées  ici,  nous  nous  bornerons  à  ne  mentionner  que 
les  plus  célèbres  d'entre  elles,  en  rappelant,  toutefois,  le  travail 
de  Gohnstein  (1),  qui  contient.un  histbrique  très  complet  du 
sujet  qui  nous  occupe  et  auquel  nous  ferons  de  fréquents  em- 
prunts, ainsi  que  le  livre  de  M.  Pinard  (2)  sur  le  Traité  du 'pal^ 
per  abdominal. 

La  théorie  la  plus  ancienne  qui  a  régné  dans  la  science  jus- 
qu'au milieu  du  XVI**  siècle,  est  celle  d'Hippocrate.  D'après  lui, 
le  fœtus  contenu  dans  la  cavité  utérine  avait  la  tète  en  haut,  le 
siège  directement  situé  au-dessus  du  détroit  supérieur  pendant 
les  sept  premiers  mois  de  la  gestation.  A  partir  de  cette  époque, 
les  membranes  où  il  a  été  nourri  et  qui  partent  de  l'ombilic 
cèdent,  se  rompent;  l'embryon  se  déplace  alors  et  tourne  sur 
lui-même.  Car  «  tous  sont  produits  ayant  la  tête  en  haut,  et 
la  plupart  viennent  au  monde  en  avant,  accouchement  qui  est 
plus  sûr  que  l'accouchement  par  les  pieds  ;  les  parties  du  corps 
pliées  n'empêchent  pas  l'enfant  d'aller  par  la  tête  ;  mais,  quand 
il  va  par  les  pieds,  les  obstacles  sont  plus  grands.  Les  rotations 
dans  le  ventre  de  la  mère  sont  encore  uii  autr§  péril  ;  plus  d'une 
fois  on  a  vu  le  cordon  ombilical  entortillé  autour  du  cou  de  l'en- 
fant. Si,  en  effet,  le  cordon  ombilical,  étant  étendu  le  long  de 
la  matrice  vers  une  partie  plutôt  que  vers  une  autre,  quelle 
qu'elle  soit,  V enfant  fait  sa  culbute  do  ce  côté,  nécessairement 
le  cordon  s'enroulera  autour  du  cou  ou  de  Tépaule,  résistera,  et 


(1)  Cohnstein.  Etiologie  des  présentations  normales  du  fœtits  (Mcnatschrift 
f.  Geburtskunde,  XXXI,  141,  1868,  et  Archives  générales  de  médecine,  1869, 
vol.  II,  p.  443;  et  1870,  vol.  II,  p.  482}. 

(2)  Pinard.  Traité  du  palper  abdominal  au  point  de  vue  obstétrical  et  de  la 
version  par  manœuvres  externes,  Paris,  Lauwereyns,  1878. 
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il  en  résultera  et  gae  la  mère  souffrira  davantage  et  que  Tenfanl 
ou  périi*a  ou  sortira  plus  difficilement  (1).  » 

Quant  à  la  force  qui  produit  Taccouchement,  Hippocrate  la 
fait  résider  tout  entière  dans  le  fœtus.  «  Quand  le  terme  de 
l'accouchement  arrive,  dit*il,  alors  Tenfant,  se  mouvant  et  agi- 
tant les  pieds  et  les  mains,  rompt  quelqu'une  des  membranes 
intérieures.  Les  membranes  étant  rompues,  le  fœtus  se  délivre 
du  lien  et  chemine  au  dehors  en  s*agitant...  Chemin  faisant, 
Tenfant  force  et  dilate  les  matrices  dans  le  passage,  attendu 
qu'elles  .sont  molles.  Il  chemine  la  tète  en  avant  si  les  choses 
se  passent  naturellement  ;  car,  chez  lui,  les  parties  supérieures 
sont  plus  lourdes  j  pesées  à  partir  de  l'ombilic  (2).  » 

Cette  théorie  qui  regardait  le  fœtus  comme  le  principal  ins- 
trument de  l'accouchement  a  eu  pendant  bien  longtemps  cours 
dans  la  science.  BuRbn  se  fondant  sur  ce  que  Texpulsion  du 
fœtus  a  quelquefois  lieu  après  la  mort  delà  mère,  était  encore  un 
partisan  de  la  doctrine  hippocratique. 

Hais,  pour  le  p4re  de  la  médecine,  le  fœtus  ne  jouait  pas  seu- 
lement un  rôle  actif  dans  son  expulsion  hors  des  voies  génitales 
maternelles,  c'était  encore  en  lui  qu'il  plaçait  la  cause  de  la  du- 
rée de  la  gestation;  si  la  grossesse  ne  dépasse  pas  le  terme  habi- 
tuel c'estquecclanourritureetl'accroissementfournis  parla  mère 
ne  suiÛBeut  plus  à  Tenfant  quand  les  dix  mois  sont  passés  et 
qu'il,  a  grandi.  Il  attire  à  soi  la  partie  du  sang  la  plus  douce  et  il 
profite  aussi  un  peu  du  lait.  Quand  ces  sources  deviennent  trop 
peu  abondantes,  et  qu'il  a  grossi,  il  désire  plus  de  nourriture 
qu'il  en  a  actuellement,  il  s'agite  et  rompt  les  membranes.  Les 
primipares  sontplus  sujettes  que  les  autres  à  ces  accouchements 
prématurés;  chez  elles,  la  nourriture  manque  aux  enfants  pour 
les  entretenir  jusqu'aux  dix  mois  (3).  » 

Ainsi  d'après  Hippocrate,  le  fœtus,  dansla  cavité  utérine,  a  la 
tête  en  haut  pendant  les  sept  premiers  mois,  à  partir  de  cette 


Htf 


(1)  Hippocrate.  Œuvre*  complètes,  traduotton  E.  Littré,  VII,  453. 

(2)  /rf.,  VIII,  631. 

(3)  Hippocrate.  Œuvres  confiâtes,  VIII,  636. 
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époque  ordinairement  il  tourne  sur  lui-mécne  et  ne  tarde  pas  à 
sortir  du  sein  maternel,  n'y  ti'onvant  plus  une  nourriture  suf- 
fisante à  son  développement. 

Cette  théorie  de  la  culbute  devait  être  pour  Hippocrate  pure- 
ment hypothétique,  car  lorsqu'il  parle  delà  situation  de  Tenfaut 
dans  lutérus,  il  s'exprime  en  ces  termes  :  (^  L'enfant,  dans  les 
matrices,  a  les  brasappuyés  aux  mâchoires  et  la  tôte  près  des 
pieds.  Il  n'est  pas  possible  de  décider,  quand  même  vous  verriez 
l'enfant  dans  les  matrices,  si  la  tête  est  en  haut  au  en  bas.  De 
l'ombilic  partent  des  membranes  qui  le  retiennent  (1).  » 

Il  est  probable  qu'ayant  observé  que  dans  les  accouchements 
avant  terme  les  présentations  autres  que  celles  de  l'extrémité 
céphalique  étaient  relativement  beaucoup  plus  fréquentes,  il  en 
avait  conclu  qu'à  partir  du  septième  mois  le  fœtus  tournait 
sur  lui-même  pour  faciliter  sa  sortie,  car  les  moyens  de  recon- 
naître la  situation  fœtale  que  nous  trouvons  rapportés  dans  ses 
écrit,  n'étaient  pas  de  nature  à  fournir  des  renseignements  bien 
précis.  «  Il  faut  remarquer  chez  une  femme  laquelle  des  deux  * 
mamelles  est  la  plus  grosse,  car  c'est  de  ce  côté  qu'est  le  fœtus  ; 
de  même  pour  les  yeux,  l'œil  sera  le  plus  grand,  et  tout  ce  qui 
est  en  dedans  de  la  paupière  plus  brillant,  du  côté  aussi  où  la 
mamelle  est  plus  grosse  (2).  » 

Nous  nous  sommes  peut-être  un  peu  longuement  étendu  sur 
les  idées  hippocratiques  relatives  à  l'accouchement,  mais  nous 
avons  cru  devoir  agir  ainsi,  afin  de  montrer  que  presque  toutes 
les  théories  qui  considèrent  le  fœti^  comme  véritablement  actif 
dans  letravail  de  la  parturition,  ont  en  général  leur  point  de 
départ  dans  les  livres  du  père  de  la  médecine. 

Ainsi  la  théorie  de  la  pesanteur  attribuée  à  Aristote,  qui 
croyait  que  le  fœtus  se  présentait  par  la  tête,  parce  que  cette 
partie  de  l'organisme  fœtal  était  la  plus  lourde,  se  trouvait  déjà 
ainsi  que  nous  l'avons  indiqué,  contenue  dans  les  écrits  d'Hip- 
pocrate.  Cette  hypothèse  est  encore  partagée  par  Yeit  et  par 


(1)  /A,  VII,  529. 

(t)  M.,  VIU,  De  la  iup€rf4tati0H,  48T. 
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Mathews  Duncan,  malgré  les  travaux  de  Dubois  qui  en  a  expé- 
rimentalement démontré  l'inexactitude;  mais,  si  cet  illustre 
accoucheur  niait  Tinfluence  de, la  pesanteur  dans  Tétiologiè  des 
présentations,  il  considérait  néanmoins  le  fœtus  comme  étant, 
par  ses  déterminations  instinctives  et  volontaires^  Tagent  actif 
de  son  expulsion  dans  telle  ou  telle  présentation,  se  ralliant  de 
la  sorte  aux  idées  d*Âmbroise  Paré,  qui  n'était  lui-même,  comme 
on  a  pu  le  voir  par  les  passages  que  nous  venons  de  rapporter, 
qu'un  défenseur  de  la  doctrine  hippocratique. 

Simpson,  tout  en  partageant  les  idées  de  Dubois,  croyait  que 
c^était  à  la  suite  de  mouvements  réflexes  que  le  fœtus  se  plaçait 
dans  une  situation  déterminée  ;  ainsi  pour  lui  c'était  encore, 
comme  le  croyait  Hippocrate,  le  fœtus  qui  était  la  cause  de  son 
mode  de  présentation. 

Fous  ces  auteurs,  en  ne  considérant  dans  Tétude  des  causes 
des  présentations  que  le  fœtus,  n'ont  envisagé  qu'une  partie  du 
problème,  la  'question  est  plus  complexe.  Sans  doute  le  fœtus 
joue  un  rôle  dans  le  mécanisme  de  son  expulsion  en  telle  ou  telle 
position,  mais  ce  rôle  est  passif  ;  il  le  doit  non  à  des  mouve- 
ments instinctifs  ou  volontaires,  comme  le  veulent  les  partisans 
de  la  doctrine  hippocratique,  mais  à  la  forme  même  de  son  or- 
ganisme et  à  la  situation  accroupie  qu'il  prend  dans  l'utérus. 
Ainsi  fléchi  sur  lui-même,  le  lœtus  à  terme  a  la  forme  d'un 
ovoïde  dont  la  grosse  extrémité  est  constituée  par  le  siège  et  les 
membres  inférieurs . 

Or,  c'est  précisément  cette  forme  ovoïde  qui  estia  cause  foetale 
mais  secondaire  de  telle  ou  telle  présentation,  la  véritable  cause 
de  la  situation  du  produit  de  conception  dans  la  cavité  utérine 
à  la  fin  de  la  grossesse,  doit  être  i*echercbée  dans  l'utérus  lui- 
même  ;  c'est  dans  cet  organe  et  non  dans  son  contenu  que  nous 
devons  trouver  la  cattse  première  de  la  présentation  fœtale. 

Galien  (1)  parle  déjà,  il  est  vrai,  de  la  forme  de  l'utérus  gra- 
vide lorsqu'il  dit:  c  Fœtus  vero  circumfasa  humiditas  et  lubrici- 


(1)  Edition  C«  O.  Kûhn.  Leipzig,  1S23.  Chap.  7,  De  defimtionibus  medicit. 
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tas  atqueuteri  figura^  qui  quum  impletur^  ttmiescittn  globum.n 
Arantius  (1)  pensait  également  que  si  la  tête  était  en  haut, 
c'était  parce  que  l'utérus,  qui  a  la  forme  d'un  œuf,  était  mieux 
disposé  pour  loger  la  tête  dans  sa  partie  supérieure  qui  était  la 
plus  spacieuse  et,  lorsque  le  terme  approchait,  le  fœtus,  à  cause 
du  manque  d'espace  et  de  nourriture,  se  retournait  sur  lui- 
même  ;  mais  c'est  surtout  aux  accoucheurs  modernes  qu'il  ap- 
partenait de  démontrer  les  rapports  qui  existaiententrerutérus 
et  le  fœtus  et  qu'elle  était  Taction  de  l'un  sur  l'autre. 

Ces  rapports  et  cette  action  sont  nettement  résumés  par  Ga- 
zeaux  (2)  dans  les  dernières  éditions  de  son  si  remarquable 
Traité  :  «  Si  l'on  réfléchit,  en  effet,  dit-il,  que  l'utérus,  se  déve- 
loppant dans  les  six  premiers  mois  aux  dépens  de  son  fond,  est 
très  évasé  à  sa  partie  supérieure,  très  étroit,  au  contraire,  dans 
son  segment  inférieur,  ne  voit-on  pas  que  l'extrémité  pelvienne, 
qui,  dans  l'état  de  pelotonnement  où  se  trouvent  les  membres 
inférieurs,  constitue  une  masse  beaucoup  plus  volumineuse 
que  la  tête,  doit  tout  naturellement  se  loger  dans  le  point  le  plus 
élargi  de  l'organe,  c'est-à-dire  vers  le  fond,  et,  par  conséquent, 
la  tête  se  porter  vers  le  col  ?  Sans  aucun  doute,  dans  les  trois 
derniers  mois,  la  partie  inférieure  s'évase  presque  autant  que 
le  fond  de  la  matrice  ;  mais  alors  la  longueur  verticale  du  fœtus 
est  trop  considérable  pour  qu'il  puisse  traverser  le  diamètre 
transversal  de  l'utérus,  et  à  moins  de  circonstances  exception- 
nelles, ilreste  forcément  dans  la  situation  qu'il  avait  d'abord 
prise...  En  immot,  le  fœtus,  renfermé  dans  un  vase  clos,  sans 
cesse  agité  par  des  mouvements,  doit,  non  pas  instinctivement, 
mais  mécaniquement,  être  placé  dans  la  position  où  les  parties 
les  plus  volumineuses  correspondent  aux  points  les  plus  spa- 
cieux de  l'organe.  » 
M.  le  professeur  Pajot  (3)  a  donné  la  formule  suivante  des 


(1)  De  Humano  fœtu  opusculwn^  Bologne,  1564,  §  70. 

(2)  Traité  théorique  de  V art  des  accouchements ^  9*  éd.,  p,  206. 

(3)  Article  Agcoucbbmbmt  in  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  midi- 
caUSf  p.  384. 

Ann.  gyn.i  roi.  Xlll  49 
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principes  de  raccommodation  :  «  Quand  un  corps  solide  est  con- 
tenu dans  un  autre,  si  le  contenu  est  le  siège  d'alternatives  de 
mouvement  et  de  repos,  si  les  surfaces  sont  glissantes  et  peu 
anguleuses,  le  contenu  tendra  sans  cesse  àaccommodersa  forme 
et  ses  dimensions  aux  formes  età  la  capacité  du  contenant.  » 

Cette  loi  confirme  la  proposition  défendue  par  mon  père  (1) 
en  1839,  dans  sa  thèse  inaugurale,  et  gui  déjà  avaitété  soute- 
nue par  Wigand  en  1812,  et  par  Bœr  et  Saztroph,  à  savoir  que 
c^esildL  forme  de  la  matrice  qui  détermine  la  présentation  du 
fmtusy  et  que  la  forme  anormale  de  Tutérus  était  la  cause  et  non 
Teffet  de  la  position  vicieuse  du  produit  de  conception. 

Mais  l'utérus  seul  ne  suffit  pas  toujours  à  maintenir  le  grand 
axe  de  l'ovoïde  fœtal  parallèle  à  l'axe  pelvien.  La  forme  ovoïde 
de  cet  organe  peut  aussi  se  modifier,  devenir  globuleuse,  et  son 
contenu  ne  serait  plus  sollicité  à  se  présenter  d'une  façon  régu- 
lière, l'accommodation  ne  se  ferait  plus  ou  se  ferait  mal,  si  un 
nouveau  facteur,  la  paroi  abdominale,  dont  M.  Pinard  a  récem- 
ment démontré  toute  Timportance,  n'intervenait  pour  corriger 
ce  que  j'appellerai  volontiers  cette  indifférence  dans  la  forme  et 
dans  la  situation  de  l'utérus.  La  paroi  abdominale,  en  effet,  par 
la  tonicité  et  l'élasticité  de  ses  muscles,  régularise  la  forme  de 
l'utérus,  de  plus  en  le  pressant  de  toutes  parts,  mais  surtout 
latéralement,  elle  Fempâche  de  s'éloigner  de  la  ligue  médiane  et 
maintient  ainsi  le  parallélisme  entre  l'axe  de  l'ovoïde  utériui  de 
l'ovoïde  fœtal  et  celui  du  détroit  supérieur. 

Malheureusement,  ainsi  qu'on  l'observe  souvent  àjla  suite  de 
grossesses  répétées,  la  tonicité  de  ces  muscles  abdominaux  trop 
fréquemment  ou  trop  violemment  distendus  peut  faire  défaut^ 
le  rôle  de  cette  paroi  régularisatrice  disparaîtra. 

Le  fœtus  n'étant  plus,  à  la  fin  de  la  grossesse,  sollicité  par  la 
paroi  utérine  et  par  la  paroi  abdominale  à  s'engager  et  à  se  fixer 
dans  l'excavation,  sera,  au  début  du  travail,  saisi  par  les  con- 
tractions dan?  la  situation  où  il  se  trouve  ;  mais,  comme  le  pâ- 


li) K.  J.  Herrgott.  Essai  sur  ies  différentes  variétés  déforme  de  la  matrice. 
Th.  de  Struboars,  1839,  p.  30. 
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rallélisme  des  azea  n'est  plus  forcé,  la  présentation  pourra  âtre 
irréguliëreella  vie  de  la  mère  et  celle  de  l'enfant  âtre  exposées 
&  de  grands  dangers. 

Suppléer  la  paroi  musculaire  de  l'abdomen  de  manière  à  ré- 
gulariser la  forme  de  l'utérus  et  à  rétablir  le  parallélisme  entre 
les  trois  axes,  utérin,  fœtal  et  pelvien,  tel  a  été  le  but  que  s'est 
proposé  notre  excellent  ami  A.  Pinard,  en  faisant  exécuter  par 
M.  R.  Mathieu  l'appareil  qu'il  a  appelé  ceinture  eutocique. 

Cette  ceinture,  véritable  appareil  deprothèse  utérine,  est  des- 
tinée  adonner*  àlajparoiabdominale  le  ressort  qui  lui  manque, 
&  la  paroi  utérine  le  soutien  qui  lui  fait  défaut.  » 

Cette  ceinture  se  compose  de  trois  parties  :  une  pièce  droite 


et  une  pièce  gauche,  plus  une  pièce  intermédiaire  qui  forme  le 
complément  de  la  partie  antérieure. 

Les  parties  postérieure  P  et  antérieure  T  sont  en  coutil  ren- 
forcées par  des  baleines  et  réunies  sur  le  côté  par  un  tissu  élas- 
tique G,  en  arrière  par  des  boucles  avec  courroies  en  tissu,  de 
manière  à  pouvoir,  suivant  l'ampleur  del'abdomen,  allonger  ou 
raccourcir  la  ceinture.  Des  œillets  en  crochets  appelés  ceillets 
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américainE,  placés  sur  la  partie  antérieure,  permetteulde  passer 
imlaœt. 


Une  bande  de  coutil  garnie  de  flanelle  B,  destinée  à  être  pla- 
cée directement  sur  la  paroi  abdominale  avant  de  flier  la  cein- 


ture, empAcbe  le  contact  dur  du  lacet  et  rend  supportable  uno 
forte  compression. 
En  outre,  H.  Pinard,  afin  de  pouroir  augmenter  à  votonté  lit 


REVUE  DE  LA  PRESSE.  229 

pressioû  exercée  par  les  parois  latérales  et  remplacer  ainsi  plus 
exactement  l'action  des  muscles  situés  sur  les  côtés  de  l'abdo- 
men, a  eu  soin  de  faire  ajouter  à  droite  et  à  gauche,  sous  le 
tissu  élastique  de  cette  ceinture,  deux  coussins  à  air  M,  que  l'on 
peut  insufOer  plus  ou  moins  par  l'ajutage  R  qui  s'y  trouve  ap- 
pendu.  Grâce  à  ce  dernier  et  récent  perfectionnement,  la  près-* 
sion  latérale  est  plus  efficace  et  le  fœtus  mieux  placé. 

Des  sous-cuisses  empêchent  la  ceinture  de  remonter. 

Les  cas  dans  lesquels  il  est  indiqué  de  faire  usage  de  cette 
ceinture  sont  très  nets. 

Toutes  les  fois  que  vers  le  huitième  mois  l'extrémité  cépba- 
lique,  par  suite  du  défaut  d'accommodation  du  fœtus  avec  la 
paroi  utérine  ou  la  paroi  abdominade,  n'aura  pas  de  tendance  à 
s'engager,  à  se  fixer  dans  l'excavation,  la  ceinture  eutocique 
devra  élre  appliquée. 

Mais  avant  de  régulariser  la  présentation  fœtale,  il  faut  avoir 
soin  de  passer  laceinture  sousles  reins  de  la  femme,  afin  qu'elle 
ue  soit  plus  obligée  de  se  soulever  une  fois  que  le  fœtus  aura 
été  misdansla  situation  que  l'accoucheur  désire  lui  donner. 
De  pareils  mouvements,  en  efTet,  suffiraient  pour  le  déplacer  et 
lui  permettre  de  reprendre  sa  présentation  primitive. 

En  outre,  il  faudra  dans  tous  les  cas,  avant  de  fixer  la  cein- 
ture, s'assurer  parle  toucher  que  la  tête  est  au-dessus  de  l'exca- 
vation. 

Afin  que  le  port  de  cette  ceinture  ne  soit  pas  trop  pénible,  on 
n*exercera  pendant  les  premiers  jours  qu'une  compression  mo- 
dérée ;  on  l'augmentera  peu  à  peu  lesjours  suivants,  en  resser- 
rant graduellement  les  boucles  situées  à  la  partie  postérieure  ; 
ainsi  placée  cette  ceinture atoujoursétébiensupportée  jusqu'au 
moment  où  l'accoucheur  l'jdnlève,  soit  avant  le  travail,  lorsque 
la  tête  est  fixée  dans  l'excavation,  soit  seulement  après  la  rup- 
ture de  la  poche  des  eaux,  alors  que  la  dilatation  est  complète, 
quand  la  tête,  restée  au  niveau  du  détroit  supérieur,  ne  plonge 
pas  dans  la  cavité  pelvienne. 

M.  Pinard  justement  frappé  de  la  difTérence  qui  existe  dans 
la  mortalité  dos  enfants  qui  se  présentent  par  le  siège,  com- 
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parée  à  celle  dans  les  cas  où  c'est  l'extrémité  céphalique  gui  se 
trouve  en  rapport  avec  le  détroit  supérieur,  conseille  de  trans- 
former pendant  la  grossesse  par  des  manœuvres  externes,  toutes 
les  fois  que  faire  se  pourra,  les  présentations  pelviennes  en  pré- 
sentations céphaliques  et  de  maintenir  à  Taide  de  la  ceinture 
eutocique  le  fœtus  dans  cette  dernière  situation.  En  effet,  si 
nous  consultons  la  statistique  donnée  parles  auteurs  de  la  mor- 
talité fœtale  dans  les  présentations  du  siège,  nous  trouvons 
qu'elle  serait  de  f.  d'après  &!"»•  Lachapelle,  de  -^  d'après  Hégard, 
tandis  que  ce  rapport  ne  serait  que  de  7^,  d'après  Dubois  et 
même  de  ,-^7  d'après  M.  Tarnier.  Dès  lors  on  comprend  l'avan- 
tage considérable  à  transformer  pendant  la  grossesse,  comme  le 
veut  M.  Pinard,  une  présentation  pelvienne  en  ime  présentation 
céphalique. 

Mais  c'est  surtout  quand  l'accommodation  ne  se  fait  pas 
ou  se  fait  mal  et  qu'une  présentation  de  l'épaule  est  à  craindre, 
et  que  la  ceinture  eutocique,en  corrigeant  la  forme  de  l'utérus 
et  en  suppléant  la  tonicité  de  l'abdomen,  est  appelée  à  rendre 
de  grands  services  dans  la  pratique  obstétricale.  Aussi  son  em« 
ploi  est-il  indiqué  toutes  les  fois  que  la  présentation  de  l'épaule 
n'est  pas  le  résultat  de  la  forme  irrégulière  ou  anormale  de  la 
cavité  utérine,  comme  cela  s'observe  dans  les  présentations  du 
tronc  qui  sont  commandées,  forcées  par  les  lois  même  de  l'ac- 
commodation. 

La  ceinture  ne  pourra  encore  être  placée  quand  la  paroi  abdo- 
minale ou  la  paroi  utérine  n'aura  pas  d'action  sur  la  situation 
fœtale,  comme  cela  s'observe  dansl'hydramnios.  L'existence  de 
plusieurs  fœtus  dans  l'utérus  sont  encore,  on  le  comprend,  une 
contre-indication  à  l'emploi  de  la  ceinture.  L*évolution  régula- 
risatrice  de  l'un  des  fœtus  étantgênéQpar  la  présence  deTautre. 

A  part  ces  quelques  exceptions,  on  peut  poser  le  principe  sui- 
vant et  dire  que  toutes  les  fois  que  le  fœtus  se  présente  par 
l'épaule,  il  faut  pratiquer  la  version  par  manœuvres  externes, 
ramener  la  tête  au  niveau  de  l'excavation  et  la  fixer  à  Taido  de 
la  ceiuture. 

Dès  lors  la  version  par  manœuvres  externes  qui  n'était  prati- 
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cable,  ainsi  que  le  disait  M.  Tamier,  que  dans  des  cas  exception- 
nels et  qui  le  plus  souvent  était  ou  inutile  pendant  la  grossesse 
(la  tôte  ramenée  auniveau  du  détroit  supérieur  reprenant,  dès 
que  la  pression  cessait,  sa  situation  irrégulière  primitive),  ou 
impossible  pendant  lo  travail,  si  Fépaule  était  engagée  et  fixée, 
deviendra  une  opération  réellement  facile  et  efficace  :  facile  par 
le  moment  ob  Topération  est  pratiquée,  efficace  par  la  fixité  que 
donne  la  ceinture  à  la  position  régularisée. 

En  décrivant  la  version  par  manœuvres  externes,  Vigand 
s'était  efforcé  de  rendre  a  impossible  la  situation  anormale  du 
fœtus  »,  U  ceinture  eutocique  du  D**  Pinard,  en  permettant  de 
régulariser  en  temps  opportun  cette  situation  anormale,  est  un 
heureux  complément  de  cette  opération,  car  elle  est  destinée  à 
rendre  utile,  efficace  et  facile  Tœuvre  de  l'accoucheur  de  Ham- 
bourg. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Be  la  formation  des  ovnles  et  de  Tovaire  des  KammUéros  et  les 
Vertébrés  ovipares,  note  de  M.  O.Cadiat,  présentée  par  M.Robin.  — 
«  Il  est  généralement  admis,  depuis  les  recherches  de  Valentin,  de 
PflQger  et  sortent  de  Waldeyer/que  l'ovale  se  forme  avant  Povaire  et 
qu'il  apparaît  chez  le  Poulet  au  quatrième  jour  d'incubation,  au  mi- 
lieu des  éléments  dits  de  VépiMium  germinatif. 

»  D'après  Waldeyer,  cet  ôpithélium  formerait,  dans  l'épaisseur  de 
de  Téminencegénitale,  des  involu tiens  au  milieu  desquelles  naîtraient 
des  ovules.  Ces  involutions,  ayant  forme  de  tubes,  se  segmenteraient 
autour  de  chaque  ovule  de  façon  à  délimiter  une  sorte  de  petit  kyste 
rempli  d'épîthélium.  L'ovule  occuperait  la  partie  centrale  de  cette 
masse  épithéliale,  et  les  cellules  enveloppantes  deviendraient  l'épîthé- 
lîum  du  follicule.  Ainsi  se  trouverait  constituée  la  vésicule  de  de 
Graaf.  D'après  cela,  tous  les  éléments  de  l'épithélium  dit  germinatif 
qui  ne  prendraient  pas  le  caractère  d'ovules  serviraient  à  former  Vô- 
pithélium  de  Tovisac.  Les  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré  sur 
ce  svjet  me  permettent  d'affirmer  : 
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»  1«  Que  rôpithéliumgermiQfttif  et  Tovaire  lui-môme  ne  renferment 
de  véritables  ovules  qu'à  une  période  avancée  du  développementi  alors 
que  les  organes  génitaux  externes  permettent  déjà  de  différencier  les 
sexes; 

«  20  QueTépithélium  de  la  vésicule  de  de  Graaf  a  une  toute  autre 
origine  que  la  couche  de  revêtement  de  l'éminence  génitale  dite  épi' 
thélium  germinatif. 

*  Les  ovules  et  les  vésicules  de  de  Graaf  dérivent  d'éléments  que 
Ton  peut  reconnattre,  au  milieu  des  cellules  de  répiihélium  germi- 
natif, du  quatrième  ou  cinquième  jour  d'incubation  chez  le  poulet 
Ces  éléments  beaucoup  plus  nets  plus  tard,  très  visibles  sur  des  em- 
bryons de  mouton  de  0»,07  à  0",08  de  long,  ont  au  début  Qn^yOl  de 
diamètre. 

«  Ils  possèdent  de  très  bonne  heure  une  paroi  épaisse  très  facile  h 
distinguer.  Cette  paroi  joue,  comme  nous  le  verrons,  un  rôle  impor- 
tant dans  la  physiologie  de  Télément.  Le  corps  cellulaire  est  très  gra- 
nuleux; il  offre  déjà  des  anologies  d'aspect  avec  le  vitellus  deTovule 
Cet  élément  n*a  d*abord  pas  de  noyau,  mais  un  ou  deux  nucléoles 
volumineux.  Nous  lui  donnons  le  nom  d'oooUosto.  Celui  d'oimie  pri- 
mordial ne  convient  pas,  car  ce  n'est  que  beaucoup  plus  tard  qu*ap* 
paraissent  la  membrane  vitelline,  la  germinative,  etc.,  et  toutes  les 
parties  qui  constituent  Tovule. 

>  Sur  l'ovaire  d'embryon  de  mouton  de  0"»08,  les  ovoblastes  plus  ou 
moins  développés  forment  uqe  couche  continue,  comme  un  épithè- 
lium  de  revôtemeni.  On  ne  peut,  en  effet,  distinguer  de  différences 
appréciables  entre  les  cellules  que  nous  venons  de  décrire  et  les  plus 
petites  qui  les  entourent.  De  cette  couche  superficielle  partent  des 
prolongements  irréguUers  s'enfonçant  dans  la  trame  de  l'ovaire 
et  remplis  par  les  mômes  éléments.  Ce  sont  ces  prolongement  tubu- 
leux  qui  ont  reçu  le  nom  de  tube  de  PfiUger.  Pour  nous,  tous  les  élé- 
ments que  renferment  ces  tubes  sont  des  ovobUutes.  D'après  Waldeyer 
au  contraire,  les  ovules  primordiaux  et  les  cellules  destinées  à  l'épi- 
thélium  folliculaire  seraient  mélangés  dès  le  début.  D'après  Kôlliker, 
des  prolongements  du  mésovaire,  formés  d'épithélium,  viendraient  à 
la  rencontre  desinvolutioos  de  l'épithéliumlgerminatif,  entoureraient 
chaque  ovule  primordial;  puis  un  travail  de  séparation,  se  faisant  sur 
les  tubes  de  Pflûger,  formerait  autant  de  vésicules  de  de  Graaf  qu'il  y 
a  d'ovules.  Nous  pouvons  affirmer  que  les  vésicules  de  de  Graaf  se 
forment  d'une  façon  toute  différente  :  c'est  l'ovoblaste  lui-môme  qui 
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donne  naissance  à  tout  l'ensemble  de  rôpithélium  folliculaire,  de  la 
paroi  du  follicule  et  de  l'ovule. 

»  Sur  des  embryons  de  brebis,  longs  de  0n,08,  0m.i2, 0*>18,  0m,23et 
On,25,  il  est  facile  de  suivre,  comme  nous  l'avons  fait,  révolution  de 
ces  éléments. 

•  »  On  voit  d'abord  (jusqu'à  0'b,12)  les  ovoblastes  augmenter  de  vo- 
lume, acquérir  des  noyaux  et  des  nucléoles,  se  segmenter  sous  leur 
paroi  autourde  ces  noyaux.  Plus  tard,  quand  Tembryon  de  mouton 
atteint  0in,18  et  0b,20,  l'ovoblaste  donne  à  sa  surface  des  gemmes 
comme  ceux  du  globule  polaire,  mais  beaucoup  moins  nets.  Dans  ces 
expansions  du  corps  cellulaire  naissent  des  noyaux,  et  ainsi  se  forme 
une  enveloppe  de  cellules  épithéliales  qui  s'isolent  peu  à  peu  du  corps 
cellulaire  primitif. 

»  La  paroi  persiste,  recouvrant  le  tout.  Dés  lors,  à  cette  époquCi  on 
peut  voir  que  presque  tous  les  ovoblastes  se  transforment  en  vésicules 
de  de  Graafpar  le  processus  indiqué  plus  haut.  Ces  vésicules  restent 
groupées  en  amas  jusqu^à  Tâge  adulte,  comme  l'étaient  les  ovoblastes 
des  cordons  de  PfiQger. 

»  Au  moment  où  se  produit  cette  formation  d'épi thélium  folliculaire» 
la  cellule  centrale  acquiert  un  gros  noyau  un  peu  transparent  et  un 
nucléole  correspondant,  le  premier  à  la  vésicule  germinative  et  le  scr 
cond  à  h  tache  germinative.  Son  corps  cellulaire  se  remplit  de  grosses 
granulations  jaun&tres  et  réfringentes.  Alors  à  cette  époque,  on  peut 
lui  reconnaître  les  caractères  véritables  d'un  ovule  auquel  il  ne  man- 
que que  la  membrane  vitelline.  Celle-ci,  d'après  ce  que  nous  venons 
de  voir,  n*a  aucun  rapport  avec  la  paroi  primitive  de  Tovoblaste. 

>  Les  premières  cellules  de  Tépithélium  folliculaire  étant  formées 
comme  nous  venons  de  le  dire,  elles  se  multiplient  par  segmentation 
de  façon  à  constituer  cette  masse  qui  remplit  la  vésicule  de  de  Graaf. 
On  voit  que  cet  épithélium,  loin  de  former  Tovule,  comme  le  pensait 
Waldeyer,  en  est  un  dérivé.  Or,  chez  les  Ovipares,  il  joue  un  rôle  im- 
portant dans  la  constitution  du  vitellus  nutritif  (1).  » 

{Séance  du  23  février.  Compte^rendu  hehd.  des 
séances  de  VAcad,  des  sciences ^ 


(1)  Chez  les  vertébrés  ovipares^  en  effet,  le  développement  des  ovules  se  fait 
exactement  comme  chez  les  mammifères,  pendant  la  première  période;  mais 
AU  moment  où  l'ovule  véritable  est  formé  et  se  trouve  entouré  sous  la  paroi  de 
l*i>voblaste,  par  Tépithélium  folliculaire,  ce  dernier,  au  lieu  de  se  multiplier 
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SOGIÉTÉ  DE  CHIRURGIE. 

M.  le  secrétaire  général  donne  lecture,  au  nom  de  M.Lizô,  du  Mans, 
membre  correspondant,  d'une  observation  intitulée  : 

Présentation  de  Tépanle  droite  (Géphalo-iliaqae  ganche)  arao  pro- 
cidence  dn  bras  droit;  rétraction  ntérine,  compliquée  de  rétrécisse- 
ment dn  bassin;  éristération  partielle  combinée  avec  rembryotomie 
par  détroncation.  Extraction  snccessiTS  des  deux  parties  totales  ; 
mort  de  la  mère. 

(Séance  du  8  octobre  1879.) 

Considérations  à  propos  de  l'oTariotomie.  —  M.  Tilladx.  L'opéra- 
tion de  Tovariotomie  est  devenue,  en  quelque  sorte,  banale  et  il  est 
vraiment  inutile  de  publier  celles  qui  n'offrent  rien  de  spécial.  Mais 
il  peut  se  présenter  des  particularités  qui  méritent  d'être  signalées,  il  y  a 
des  détails  de  médecine  opératoire  encore  peu  connus,  et  c'est  à  ce  titre 
que  je  vous  demande  la  permission  de  vous  entretenir  du  fait  suivant  : 

Il  s'agit  d'une  femme  de  34  ans,  que  j'ai  opérée  le  30  mai  aux  en- 
virons de  Paris. 

Le  kyste,  qui  était  assez  volumineux,  puisqu'il  contenait  11  litres 
de  liquide,  avait  été  ponctionné  plusieurs  fois  ;  mais  en  interro- 
geant la  malade,  j'appris  que  ce  kyste  avait  deux  fois  disparu  spon- 
tanément et,  d'après  les  détails  donnés  par  la  malade,  le  kyste  s'était 
vidé  dans  la  vessie. 

Je  rencontrais  donc  un  cas  de  kyste  débisoent  dans  la  vessie,  cas 
qui  ne  sont  pas  très  rares  et  dont  j'avais  eu  l'occasion,  il  y  a  peu  de 
temps»  d'observer  un  exemple  dans  mon  service  où  l'on  avait  ap- 
porté une  femme  présentant  les  symptômes  de  la  péritonite  aiguë. 
Cette  femme  racontait  qu'elle  avait  une  bosse  dans  le  ventre,  qui 
s'était  rompue  la  veille.  La  guérison  fut  complète  et,  quelques  mois 
après  sa  sortiOi  cette  femme  venait  me  demander  un  certifloat  consta- 

corome  chei  les  mammifères,  travaille  à  former  le  vitellas  de  nutrltioD.  Il  se 
réduit  peu  &  pea  à  mesure  que  ce  vitellus  augmenie  et  disparaît  à  une  époque 
variable  suivant  les  animaux.  D*après  cela,  renveloppe  du  jaune  n'est  pas  la 
membrane  vitelline  :  c'est  la  paroi  de  Tovoblaste  hypertrophié,  de  telle  sorte 
que  rouf  des  squales  et  le  jaune  de  Tœuf  d'oiseau  sont  les  analogies  d'une 
vésicule  de  de  Oraaf. 
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tant  le  genre  d'accidents  qu'elle  avait  ôprouvêd,  car  on  la  soupçonnait 
d'avoir  voulu  dissimuler  un  avortement. 

Ma  Seconde  malade  fut  moins  heureuse,  puisque  le  kyste  se  rem- 
plit de  nouveau,  et  je  me  décidai  à  pratiquer  l'ovariotomie. 

L^opêration  fut  faite  par  le  procédé  ordinaire,  avec  le  pansement 
de  Lister  dans  toute  sa  pureté  ;  je  ne  rencontrai  quelques  adhérences 
qu'à  la  partie  antérieure  que  je  détruisis  facilement,  mais,  lorsque 
je  fis  basculer  le  kyste  en  avant,  je  m'aperçus  que  j'entraînais  un 
autre  organe  qui  n'était  autre  que  la  vessie. 

Il  me  fut  impossible  de  séparer  cette  adhérence  ;  il  existait  une 
fusion  complète  de  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  de  la  paroi  du 
kyste.  Je  fendis  alors  le  kyste  et,  avec  des  ciseaux,  je  découpai  la 
portion  de  la  paroi  du  kyste  adhérente  à  la  vessie  ;  je  laissai  ainsi 
une  véritable  pièce  à  la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  Cette  portion 
de  paroi  était  tellement  vasculaire,  qu'il  me  fallut  presqu'une  demi- 
heure  pour  obtenir  une  hémostase  complète  en  posant  une  quantité 
considérable  de  points  de  suture. 

Malgré  ces  deux  circonstances  particulières^  déhiscence  du  kyste 
dans  la  vessie  et  adhérence  tellement  intime  du  kyste  et  de  la  vessie, 
que  je  fus  forcé  de  laisser  un  morceau  delà  paroi  du  kyste,  la  gué- 
rison  ne  présenta  aucun  accident  et  j'obtins  une  réunion  totale  par 
première  intention.  Cette  réunion  totale  par  première  intention  n'a  pu 
s'obtenir  que  parce  que  je  fis  la  réduction  du  pédicule  dans  l'abdomen. 

Au  début  de  l'ovariotomie,  on  laissait,  dans  l'angle  inférieur  de  la 
plaie,  le  pédicule  maintenu  en  dehors  par  le  clamp  ;  aujourd'hui, 
plusieurs  chirurgiens  français  et  étrangers  ont  conseillé  la  méthode 
que  j'ai  suivie  dans  cette  opération,  ligature,  avec  un  fort  fil  de 
catgut,  du  pédicule  que  l'on  réduit  et  que  l'on  abandonne  dans 
l'abdomen. 

Ce  second  procédé  est-Il  préférable  au  premier  et  doit-il  être  em- 
ployé exclusivement  ?  Voilà  un  point  que  je  serais  heureux  de  voir 
discuter  par  la  Société  de  chirurgie,  car  je  suis  disposé  à  admettre 
que  ces  deux  procédés  ont  leur  emploi  particulier. 

Dans  les  cas  de  pédicule  étroit,  je  crois  préférable  de  le  lier  et  de 
l'abandonner  dans  l'abdomen. 

Dans  les  cas  de  pédicule  large,  de  le  laisser  dans  la  plaie  ;  mais 
dans  les  cas  où  le  pédicule  est  large,  mais  assez  court  pour  amener 
le  tiraillement  des  parties  profondes,  je  crois  qu'il  est  plus  avan- 
tageux de  le  subdiviser  par  plusieurs  ligatures  et  de  faire  la  réduction. 
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Discwsion, 

M.  fioiNBT.  Les  cas  dô  rupture  du  kyste  ne  sont  pas  très  rate,  et 
j'ai  pu  observer  plusieurs  cas  de  guérison. 

Je  citerai  une  femme  présentant  un  kyste  d'un  volume  considé- 
rable,  environ  25  litres,  qui  fut  rompu  par  un  coup  de  pied  reçu 
pendant  une  querelle.  Lorsque  je  fus  appelé  auprès  de  cette  femme, 
elle  avait  tous  les  symptômes  d'une  péritonite  intense  et  j'exprimai 
des  craintes  qui,  heureusement,  ne  se  réalisèrent  pas,  car  au  cin- 
quième ou  sixième  jour,  tous  les  accidents  disparurent,  il  n*y  avait 
plus  de  fièvre,  mais  les  urines  devinrent  très  abondantes  et  il  y  eut 
une  évacuation  de  tout  le  liquide  abdominal.  La  guérison  s'est  main* 
tenue  depuis  quinze  ans. 

Je  ne  crois  pas  que  l'on  puisse  admettre  que  le  liquide  du  kyste 
passe  directement  par  la  vessie  ;  je  suis  plutôt  disposé  à  expliquer 
cette  disparition  par  Tépanchemenl  dans  Tabdomen  du  liquide,  qui 
est  ensuite  résorbé  peu  à  peu  pour  être  évacué  par  les  urines, 
comme  on  le  voit  chez  les  ascitiques. 

Chez  la  malade  de  M.  Tillaux,  il  y  avait  des  adhérences  et  plus  de 
traces  d^ouverture;  or,  lorsqu'il  y  a  eu  rupture  du  kyste,  l'ouverture 
est  toujours  assez  considérable  et  elle  aurait  certainement  persisté. 
Aussi,  je  crois  que  le  liquide  épanché  dans  l'abdomen  est  sorti  secon* 
dairement  par  la  vessie. 

Quant  à  la  question  de  savoir  s'il  est  préférable  de  réduire  le  pé- 
dicule, je  rappellerai  que  Backer-Brown  et  d'autres  chirurgiens  ont 
fait  des  réductions  de  pédicules,  mais  qu'il  y  a  eu  des  accidents,  et, 
dans  trois  cas,  il  y  a  eu  des  morts  occasionnées  pardeshémorrhagies; 
aussi,  pour  éviter  cet  accident,  a-t-on  fait  la  cautérisation  du  pédi- 
cule avec  succès.  Je  crois  qu'il  faut,  pour  se  prononcer,  examiner  la 
nature  du  pédicule  ;  si  le  pédicule  est  très  gros  et  qu'il  soit  nécessaire 
de  faire  beaucoup  de  ligatures,  il  est  préférable  de  laisser  le  pédicule 
en  dehors  pour  éviter  les  hémorrhagies. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'adhérences  qu'il  est  impossible 
de  détruire,  il  faut  couper,  comme  l'a  fait  M.  Tillaux,  les  parties 
adhérentes  du  kyste  en  ayant  soin  de  porter  des  ligatures  sur  tous  les 
points  qui  peuvent  donner  du  sang. 

M.  Tbrribr.  Contrairement  à  l'opinion  émise  par  M.  Boinet,  je 
crois,  comme  M.  Tillaux,  que  le  kyste  de  sa  malade  s'est  vidé  direc- 
ment  par  la  vessie.  Dans  l'ouvrage  de  M.  Gallez,  on  peut  trouver  des 
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faits  qui  prouvent  que  Touverture  de  kystes  dans  la  vessie,  dans  ]e 
vagin,  est  fréquente.  A  la  suite  d'un  traumatisme,  la  déchirure  se 
fait  dans  l'abdomen,  mais  les  ouvertures  spontanées  s'expliquent  par 
des  phénomènes  inflammatoires  qui  s'établissent  entre  des  organes 
voisins,  Touverture  se  produit  et  la  sortie  du  liquide  s'effectue,  soit 
par  le  vagin,  soit  par  la  vessie  ;  l'ouverture  se  referme  et  le  kyste 
reprend  sa  marche. 

En  présence  d'adhérences  aussi  solides  que  celles  qui  se  sont  pré- 
sentées chez  la  malade  de  M.  Tillanz,  il  est  indispensable  de  suivre 
le  procédé  employé  par  notre  collègue,  mais  je  crois  quMl  serait  néces- 
saire de  prendre  quelques  précautions  à  l'égard  de  l'épithélium  qui 
recouvre  le  morceau  abandonné,  et  je  serais  disposé  à  l'enlever. 

Il  y  a  longtemps  que  les  chirurgiens  ont  cherché  à  ne  pas  laisÊer 
le  pédicule  en  dehors  de  l'abdomen,  d'abord  parce  qu'il  met  un  temps 
assez  long  à  se  détacher,  et,  ensuite,  parce  que  le  tiraillement  qu'il 
occasionne  produit  souvent  des  douleurs. 

Dans  un  voyage  que  nous  ftmes  à  Londres  avec  MM.  Perrier  et 
Nicaise,  nous  avons  vu  Spencer  Wells  rentrer  le  pédicule  avec  de 
très  grand  succès  et,  depuis  cette  époque,  nous  avons  suivi  ce  pro- 
cédé qui  nous  a  donné  d'excellents  résultats. 

Dans  certains  cas  où  le  pédicule  est  mince  et  long,  nous  avons 
réduit  volontairement;  mais  dans  d'autres  cas,  il  n'y  avait  pas  à  se 
poser  la  question,  car  il  n'y  avait  pas  à  proprement  parler  de  pédicule, 
puisqu'il  avait  fallu  le  disséquer  en  portant  les  ligatures  sur  des 
vaisseaux  venant,  soit  de  l'aorte,  soit  des  vaisseaux  utérins  et  môme 
sur  un  sinus  utérin. 

On  peut  donc  employer  le  procédé  de  réduction  du  pédicule  dans 
tous  les  cas,  ainsi  qu'on  le  pratique  en  Angleterre,  et  particulière- 
ment à  Samaritan-Hospital.  Lorsqu'on  rencontre  un  court  et  gros  pé- 
dicule, il  faut  le  séparer  en  plusieurs  parties,  comme  on  le  fait  pour 
la  ligature  du  cordon. 

Gomme  je  l'ai  dit,  nous  n'avons  jamais  vu  d'accidents  et  nous 
avons  remarqué  que  les  malades  pouvaient  se  lever  beaucoup  plus 
tôt.  aa  douzième  et  treizième  jour. 

La  réduction  du  pédicule  n'est  pas  à  redouter  à  cause  de  la  sur* 
face  croentée  qne  l'on  introduit  dans  l'abdomen,  car  j'ai  pu  consta- 
ter»  à  l'autopsie  d'une  femme  morte  de  péritonite  à  la  suite  d'ovario- 
tomie  où  Ton  avait  fait  un  grand  nombre  de  ligatures  perdues  sur 
les  points  cruentés,  que  les  intestins  étaient  déjà  adhérents.  Ce  ré- 
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snltat  tient  beaucoup  aux   soins  de  propreté  que  Ton   emploie. 

M.  LucAS-GaAMPioififiÂRE.  En  Angleterre,on  ne  laisse  plus  de  pédi- 
cule en  dehors. 

Les  chirurgiens  qui  ont  employé  les  deux  procédés  avaient  observé 
à  la  suite  de  la  réduction  du  pédicule  quelques  cas  de  suppura- 
tion de  la  cavité  de  Douglas  ;  mais,  depuis  l'usage  de  la  méthode  de 
Lister,  on  n'a  plus  observé  ce  genre  d'accidents. 

En  présence  des  excellents  résultats  donnés  par  ce  procédé,  on  n*a 
pas  hésité  à  le  mettre  en  pratique  à  la  suite  de  Thystérotomie. 

M.  DuPLAY.  Je  rappellerai  que  les  faits  de  rupture  du  kyste  sont 
assQA  fréquents  et  que,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'adhérences 
que  l'on  ne  peut  détruire,  il  n*y  a  pas  autre  chose  à  faire  que  de  lais* 
ser  des  lambeaux  adhérents* 

Quant  à  la  réduction  du  pédicule.  Spencer  Wells  a  publié  une  pre- 
mière série  de  600  ovariotomies  dans  lesquelles  il  n'a  pas  rentré 
le  pédicule,  à  moins  que  le  pédicule  étant  trop  court,  il  ne  pût  faire 
autrement. 

Dans  une  seconde  série  de  300  opérations,  il  semble,  d'après  ce  que 
nous  a  dit  M.  Terrier,  que  M.  Sp.  Wells  a  modifié  son  procédé. 

J'ai  suivi,  jusqu'à  ce  jour,  le  procédé  qui  consiste  à  laisser  le  pé- 
dicule en  dehors,  et  lorsque  je  me  suis  trouvé  dans  de  bonnes  con- 
ditions hygiéniques,  j'ai  obtenu  de  bons  résultats,  et  je  ne  sais  pas 
si  les  avantages  que  donne  la  réduction  du  pédicule  sont  suffisants 
pour  engager  à  abandonner  la  première  méthode. 

Dans  un  cas  d'ovariotomie  double,  j'ai  fait  la  ligature  et  la  réduo- 
tion  ;  ma  malade  mourut  de  septicémie  qui  ne  dépendait  pas  de  la 
ligature. 

Sur  toutes  les  opérations  d*ovariotomie  que  j'ai  pratiquées,  j'ai 
obtenu  une  quinzaine  de  succès  lorsque  je  me  suis  trouvé  dans  de 
botines  conditions  hygiéniques;  aussi  suis-je  tout  disposé  jusqu'à 
nouvel  ordre  à  continuer  à  ne  pas  faire  la  réduction  du  pédicule. 

M.  BoiNBT.  Je  crois  que  l'on  ne  doit  pas  poser  de  règles  absolues 
et  que  l'on  doit  se  guider  d'après  l'état  du  pédicule. 

Si  le  pédicule  est  long  et  n'amène  pas  de  tiraillement,  je  le  com- 
prends dans  la  suture. 

Si  le  pédicule  est  court  et  qu'il  ne  puisse  pas  être  compris  dans 
la  suture  sans  occasionner  de  tiraillement,  je  le  laisserai  dans  l'ab* 
domen;  mais  il  y  a  eu  des  hémorrhagies  qui  sont  rapportées  dans  le 
livre  de  Oallez. 
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Si  le  pédicule  est  très  gros,  il  vaut  mieux  le  diviser  eu  plusieurs 
portions  sur  lesquelles  on  placera  de  fortes  ligatures;  mais  j'ai 
rhabitude,  dans  ces  cas,  d'amener  dans  Tangle  inférieur  de  la  suture 
les  fils  à  ligature,  parce  que,  malgré  les  expériences  qui  ont  été  faites 
de  ligatures  abandonnées  dans  Tabdomen,  je  crois  préférable  de  ne 
pas  laisser  de  corps  étrangers. 

M.  Terrier:  En  me  basant  sur  la  pratique  de  Spencer  Wells  et  des 
chirurgiens  de  Samaritan-Hospital,  je  n'hésite  pas  à  faire  la  ligature 
des  vaisseaux  du  pédicule  et  à  faire  la  réduction. 

Un  pédicule,  abandonné  dans  la  plaie,  tombe  au  [vingt-cinquième 
et  trentième  jour,  tandis  qu*avec  le  procédé  de  la  réduction,  j'ai  vu 
des  femmes  complètement  guéries  au  quinzième  et  dix-septième  jour. 

M.  TiLLAUx,  Je  suis  très  heureux  d'avoir  porté,  devant  la  Société 
de  chirurgie,  cette  question  de  la  réduction  du  pédicde  après  l'ova- 
riotomie,  car  il  est  intéressant  de  savoir  si,  de  parti  pris,  on  doit 
dire  :  je  réduirai  dans  toutes  les  circonstances. 

En  France,  nous  avions  toujours  suturé  le  pédicule  dans  les  lèvres 
de  la  plaie,  et  MM.  Duplay  et  Boinet,  qui  ont  obtenu  des  succès  par 
cette  méthode,  ne  sont  pas  disposés  à  l'abandonner  dans  tous  les  cas. 

M.  Terrier,  d'après  ce  qu'il  a  vu  en  Angleterre  et  d'après  ses  ré- 
sultats particuliers,  est  disposé  à  réduire  dans  tous  les  cas.  On  voit 
donc  qu'il  pouvait  y  avoir  utilité  de  poser  la  question* 

Quant  à  la  rupture  du  kyste,  je  puis  afOrmer  que  la  déchirure  a  eu 
lieu  directement  dans  la  vessie. 

(Séance  du  8  octobre  1879»  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.) 


lritai«MM 
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Otéroscope»  nouveau  spéculum  trivalve  divergent  du  Dr  F.  Dbmout, 
présenté  à  la  Société  de  médeciine  pratique  de  Paris,  le  22  janvier  1880. 
^  Le  but  que  l'on  s*est  proposé  en  transformant  l'instrument  réin- 
venté par  Hécamier  a  dû  toujours  être  d'arriver  à  bien  découvrir  le 
col  de  l'utérus»  déplacé  ou  non,  dans  tout  le  développement  qu'il  peut 
acquérir,  et  de  ne  déterminer  aucune  souffrance  inutile*  Les  anciens 
spéculums  ne  m'ayant  pas  paru  bien  répondre  à  ce  programme,  j'ai 
cnerché  à  faire  mieux*  et  Je  dois  à  l'obligeance  et  à  l'habileté  de 
MM.  Mathieu  d'être  arrivé  à  un  résultat  que  je  crois  satisfaisant. 

Ce  nouveau  spéculum  pour  lequel  je  propose  le  nom  d'utéroscope 
est  court,  et  composté  de  trois  valves  mégales,  une  large*  qui  se  pro- 
loD{;e  pour  servir  de  manche  peut  être  considérée  comme  postérieure 
ou  inférieure,  et  deux  autres*  plus  étroites,  plus  cintrées,  recouvrent 
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la  première  et  sont  fixées  sar  elle  aa  moyen  de  charnières  disposées 
de  telle  sorte  que  leurs  extrémités  peuveiit  s'écarter  d^une  quantité 
plus  grande  en  hauteur  qu'en  largeur.  Extérieurement  échancrées 
presque  jusqu'au  niveau  du  plan  des  chamièKes,  ces  valves  se  termi- 
nent de  chaque  côté  par  un  levier  brisé,  fixé  à  un  coulant,  qui,  en- 
traîné vers  Textrémité  du  manche,  produit  le  mouvement  de  bascule, 
et  un  tour  de  vis  fixe  alors  le  coulant  en  place. 

Les  valves  peuvent  n'avoir  que  de  80  à  85  millimètres  de  longueur. 
Le  diamètre  extérieur  peut  varier  au  point  fixé  entre  28  et  48  milli- 
mètres et  fournir  trois  numéros. 

Dans  certains  cas  on  peut  adapter  une  quatrième  valve  entre  les 
deux  supérieures.  Enfin,  une  assez  large  échancrure  peut  être  prati- 
quée dans  la  valve  inférieure,  un  peu  en  arrière  des  charnières. 

De  cette  conformation,  il  résulte  pour  nous  de  nombreux  avantagée 
et  une  manœuvre  très  simple. 


10  Son  introduction  facile  laissant  voir  le  déplacement  du  vagin  et 
aidant  à  arriver  sûrement  sur  le  col. 

2*  Son  ouverture  en  forme  d'entonnoir  et  l'évidemcnt  des  valves 
supérieures  laissent  largement  pénétrer  la  lumière. 
3»  Les  valves  supérieures  sont  assci  courtes  pour  permettre  de  ton- 

cher  le  col  avec  le  doigt.  .         _.  ^^  ^^„.  ,^  -««fi-. 

4û  Cet  instrument  peut,  de  lui-même,  rester  en  place  sans  le  confier 

.     5?  "échancrure  médiane  permet  aux  "'I^i'^ti  ^f.,";!?»"!",!'^?; 
ment  et  empoche  Turèthre  Vêtre  compnmé.  ce  qut  est  quelquefow 

douloareus. 

11  existe  trois  grosseurs  de  spécnlams. 

te.t«L-  L'obsemtionl^^S^-^^^^^^ 
bliée  dans  notre  numéro  de  février,  Pr/r'fc!!^--.  ^ 
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xM ALADIES  CHIRURGICALES  DE  LA  FEMME  (1). 

Par  M.  le  professeur  TRÉLA.T. 

Leçons  recueillies  par  ■.  Coadrmy,  interne  des  hôpitaux. 

TROISIÈME  ET   QUATHIBME   LEÇONS. 

L'Angleterre,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  a  occupe  un 
rang  important  dans  le  mouvement  imprimé  aux  études  gyné- 
cologiques pendant  ces  vingt  dernières  années . 

De  même,  en  Amérique,  de  nouveaux  travaux  surgissent. 
Qu'il  me  suffise  de  citer  les  noms  de  Marion  Sims  et  de  Bo- 
zeman  (dont  j'aurai  à  vous  parler  plus  tard,  notamment  à  pro- 
pos des  fistules  vaginales),  de  Barnes,  d'Emmet,  de  Peaslee. 
de  Gaillard  Thomas.  Ce  dernier  vient  de  publier  un  bon  ou- 


(1)  Voir  numéro  de  février,  p.  81. 
Aon.  ^yn,,  vol.  XI  II 
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vrage  sur  les  maladies  des  femmes.  Presque  tous  ces  auteurs 
semblent  avoir  été  guidés  par  une  idée  commune  :  la  recherche 
de  méthodes  opératoires  nouvelles  et  par  suite  la  construction 
d'instruments  capables  de  mener  à  bonne  fin  ces  opérations. 

La  France  fournit,  de  son  côté,  un  honorable  contingent 
d'importantes  recherches. 

Après  Velpeau,  Valleix  reste  le  défenseurderopinionqui  re- 
garde les  déviations  comme  le  point  de  départ  des  maladies 
utérines. 

M.  Gallard,  dans  sa  thèse  inaugurale  de  1855,  fait  entrer 
définitivement  le  phlegmon  péri-utérin  dans  le  cadre  nosolo- 
gique. 

A  cette  même  époque,  vers  1860,  il  y  a  une  sorte  d'explosion 
de  travaux  sur  les  maladies  des  femmes»  Becquerel  publie  un 
livre  que  Ton  consulte  encore  avec  profit;  Nonat  fait  jouer  un 
grand  rôle  au  phlegmon  péri-utérin  ;  Bernutz  et  Goupil  créent 
le  pelvi-péritonite,  et  tentent  de  renverser  complètement  le 
phelgmon  péri-utérin.  Faufin  Aran,  dans  son  livre,  a  traité  un 
certain  nombre  de  questions,  et  les  descriptions  magistrales 
qu'il  a  laissées  paraissent  avoir  été  consultées  avec  profit  par 
ses  successeurs. 

J'arrive  à  Huguier.  Il  a  fondé  l'histoire  des  maladies  des  or- 
ganes sécrétoires  de  la  femme  ;  il  a  décrit  avec  soin  le  premier 
une  affection  qui  n'est  pas  banale,  l'esthiomène  de  la  vulve  ;  il 
a  fait  connaître  l'allongement  hypertrophique  du  col  de  l'uté- 
rus ;  c'est  un  de  ceux  qui  ont  vulgarise  l'emploi  de  rhysléro- 
mètre.  Cependant  à  mon  sens,  les  gynécologues  contemporains 
ne  rendent  pas  justice  au  mérite  réel  de  ses  travaux.  Je  passe 
vite  sur  les  modernes  qui  chaque  jour  ajoutent  de  nouveaux 
matériaux  à  leurs  œuvres;  je  citerai  l'ouvrage  de  M.  Courly 
qui  porte  la  marque  d'un  esprit  droit,  d'un  grand  sens  clini- 
que; je  signalerai  les  noms  deGallard^  Â.  Guérin,  Martineau, 
Lucas  Champion  uière  qui  tous  ont  apporté,  chacun  à  leur 
point  de  vue,  des  faits  nouveaux  destinés  à  faire  mieux  con- 
naître les  alTcctions  utérines,  à  éclaii'cr  le  diagnostic  et  la  pa- 
Ihogénie  dos  afl'ections  péri-utérines. 
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Dans  un  autre  ordre  dHdées,  je  dois  rappeler  les  noms  de 
Kœberlé  et  Péan.  Kœberlé  est  un  des  premiers  qui  aient  pra- 
tiqué rovariotomie  en  France.  A  Tépoque  actuelle,  c'est  une 
opération  courante,  et  l'on  peut  dire  que  tous  les  chirurgiens 
font  rovariotomie. 

Bi  maintenant,  laissant  de  côté  les  personnalités,  nous  em- 
brassons d'un  coup  d'œil  l'ensemble  des  résultats  amenés  par 
ces  travaux  aux  diverses  époques,  nous  voyons  de  suite  se  dé- 
gager d'une  manière  évidente  le  fait  suivant  :  le  diagnostic  des 
maladies  des  femmes  a  réalisé  un  immense  progrès.  Diverses 
causes  expliquent  ce  progrès  accompli.  Parmi  ces  causes,  il  en 
est  une  qui,  peut-être,  prime  toutes  les  autres  :  c'est  que  les 
moyens  d'exploration  sont  devenus  plus  parfaits. 

Les  spéculums  mis  en  honneur  par  Récamier,  ont  été  variés 
depuis,  et  adaptés  à  des  indications  particulières  ;  les  uns 
font  bien  voir  le  col,  les  autres  éclairent  telle  ou  telle  partie, 
d'autres  enfin  protègent  les  parois  du  vagin  ou  les  tiennent 
fortement  écartées. 

La  sonde  utérine  est  survenue  ;  une  forme  convenable  a  per- 
mis son  emploi  dans  le  diagnostic  des  maladies  de  l'utérus  ; 
Marion  Sims,  Huguier  s'en  font  les  propagateurs  ardents. 
Aujourd'hui,  bien  que  la  majorité  des  gynécologues  considèrent 
l'hystérométrie  comme  un  moyen  courant  de  diagnostic  dans 
cert^ine8  conditions  déterminées,  on  trouve  encore  quelques 
médecins  réfractaires  à  cette  exploration.  Ils  signalent  les 
avortements,  les  accidents  graves,  mortels  même,  survenus  à 
la  suite  de  cette  pratique;  mais  je  me  hâte  de  dire  que  pour  le 
plus  grand  nombre,  pour  moi,  du  moins,  la  question  est  jugée  : 
l'hystérométrie  pratiquée  avec  douceur,  dans  des  cas  restreints 
et  déterminés,  eu  Tabseuce  de  toute  inflammation  aiguë  ou 
subaiguë  de  l'utérus  ou  des  annexes,  est  un  moyen  d'explora- 
tion qui  rend  de  grands  services  et  dont  il  faut  reconnaître  les 
avantages. 

Le  palper  abdominal  lui-même  s'est  perfectionné,  grâce  à 
des  notions  anatomiques  plus  précises,  grâce  à  la  connaissance 
des  déplacements  que  peuvent  subir  les  viscères  de  l'abdomen 
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et  plus  particulièrement  pour  la  question  qui  m^occupe,  les 
viscères  du  petit  bassin.  Ën&n  on  a  mieux  appris  à  combiner 
ce  palper  abdominal  avec  le  toucher  rectal  ou  vaginal,  et  de  la 
sorte,  la  cavité  pelvienne  a  dévoilé  ses  mystères  aux  investiga- 
tions méthodiques. 

Outre  cette  perfection  réalisée  dans  les  procédés  d'explora- 
tion, le  progrès  en  gynécologie  s'est  traduit  par  une  apprécia- 
tion plus  nette  de  la  paihogénie;  on  commence  un  peu  à  se 
débrouiller  dans  le  dédale  des  théories.  Si  nous  nous  reportons 
un  peu  à  Thistorique  nous  voyons  qu'avec  Lisfranc,  tout  est 
inflammation.  Velpeau  admet  bien  aussi  rinflammationutérine, 
mais  elle  n*est  que  consécutive  à  la  flexion.  Le  débat  s'enve- 
nime ;  on  proteste  énergiquement  contre  Timportance  donnée 
aux  déplacements,  et  Ton  apporte  contre  cette  manière  de  voir 
cet  argument  :  que  nombre  de  femmes  atteintes  de  déviations 
utérines  n'en  sont  nullement  incommodées. 

Puis  une  autre  théorie  s'est  fait  jour,  vieille  déjà,  mais  ra- 
jeunie par  Bazin,  Gueneau  de  Mussy,  Martineau.  L'utérus 
n'est  pas  un  organe  isolé  dans  l'économie  ;  comme  les  autres 
organes  il  ressent  le  contre-coup  des  maladies  générales;  il  est 
le  siège  des  manifestations  de  Tarthritis,  de  l'herpétis,  de  la 
scrofule,  etc.  \  cela  d'autres  se  récrient  en  disant  :  Tinflamma- 
tion,  le  déplacement,  tout  cela  peut  expliquer  les  afiections  do 
Tutérus,  mais  que  faites-vous  de  l'ovaire?  Il  existe  cependant, 
remplit  une  fonction  importante,  il  est  souvent  malade,  il  faut 
lui  faire  une  place  plus  grande  dans  le  cadre  pathologique. 

Messieurs,  je  vous  signale  ces  faits  pour  vous  dire  que  cha- 
cun a  regardé  avec  l'œil  de  ses  idées  personnelles  ;  toutes  ces 
opinions  renferment  une  part  de  vérité,  mais  cette  vérité  n'existe 
complètement  ni  dans  l'une  ni  dans  l'autre  de  ces  théories. 

Aujourd'hui,  comme  je  vous  le  dirai,  les  causes  commencent 
à  se  classer  dans  des  groupes  naturels,  et  c'est  en  cela  que  con- 
siste le  progrès  touchant  la  pathogénie, 

Ëntin,  et  c  est  là  une  proposition  que  j'aurai  à  mettre  en 
lumière  dans  le  cours  de  ces  leçons,  les  opérations  réparatrices 
sur  les  organes  génitaux  ont  été  vulgarisées.  Avant  Houx  ou 
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n'opposait  aucun  traitement  curalif  aux  déchirures  périnéàles. 
Vers  1880,  ce  chirurgien  réussissait  quelquefois  la*  périnéor- 
rhaphie,  mais  échouait  >e  plus  souvent.  La  méthode  de  Jobert 
de  Lamballe  pour  Topération  de  la  ûstule  vésico-vaginale  et 
dont  on  a  tant  parlé,  est  considérée  comme  bien  inférieure  aux 
procédés  actuels. 

Aujourd'hui  sous  Tinfluence  des  chirurgiens  français,  je 
puis  le  dire,  et  en  face  des  Américains,  toutes  ces  méthodes 
ont  été  complètement  renouvelées,  et  le  succès  qui  était  autre- 
fois l'exception  est  devenu  la  règle  dans  ces  sortes  d'opéra- 
lions. 

Il  en  est  de  même  pour  Tovariotomie.  La  première  ovario- 
tomie  eut  lieu  en  1809;  elle  ne  fut  pas  suivie  d'un  succès  com- 
plet. En  1856,  j'arrivais  à  collectionner  161  opérations  connues; 
à  cette  époque  bon  nombre  restaient  inachevées;  aujourd'hui 
ces  opérations  inachevées  sont  des  exceptions.  La  statistique 
donnait  de  22  à  30  guérisons  pour  100. 

Je  ne  sais  pas  à  quel  chiffre  d'ovariotômies  on  est  arrivé  à 
l'époque  actuelle;  mais  il  résulte  des  statistiques  publiées  dans 
tous  les  journaux  français,  anglais,  américains,  que  les  succès 
se  comptent  par  plus  de  75  pour  100;  Tovariotomie  est  donc 
une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne,  et  elle 
peut  encore  se  perfectionner.  Ce  n'est  pas  tout.  Vous  m'avez 
entendu  fulminer  contre  l'extirpation  de  Tutérus  dans  le  cas  de 
cancer;  je  n'ai  pas  à  porter  le  même  bWme  pour  cette  opéra- 
tion dans  les  myomes  utérins. 

Autrefois  on  n'opposait  à  celte  affection  qu'un  traitement 
anodin  et  nullement  curalif.  Aujourd'hui  on  pratique  l'abla- 
tion totale  ou  partielle  de  Tutérus,  et  la  statistique  donne  en- 
viron 50  succès  pour  100  opérations  de  ce  genre;  j'ajoute  qu'on 
arrivera  à  améliorer  ces  résultats. 

Pour  me  résumer,  je  dirai  :  précision  plus  grande  dans  le 
diagnostic,  vue  plus  simple  et  plus  nette  à  travers  les  théories 
thérapeutiques  et  procédés  opératoires  perfectionnés,  telles  sont 
les  trois  acquisitions  faites  par  la  gynécologie,  tels  sont  les  in* 
dices  de  son  progrès. 
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J'arrive  à  la  classification  ôtiologique  des  maladies  de  la 
femme.  Lorsqu'on  vient  à  consulter  les  divers  auteurs  de  gynô» 
cologie,  on  voit  que  certaines  catégories  d*affections  sont  dé- 
crites avec  soin  et  fouillées  jusque  dans  leurs  moindres  détails. 
L'utérus  en  particulier  a  ce  privilège  d'une  étude  complète  et 
prédominante.  Mais  à  côté  de  cela  je  vois  qu*un  certain  groupe, 
groupe  très  iniportant,  est  passé  sous  silence  ou  décrit  très  in- 
complètement par  les  auteurs,  je  veux  parler  des  malformations 
congénitales.  Or  ces  affections  sont  fréquentes ,  elles  consti* 
tuent  des  infirmités  sérieuses  et  déterminent  p^fois  de  graves 
complications,  il  faut  leur  consacrer  un  chapitre  à  part. 

Les  vices  de  conformation  des  organes  génitaux  de  la  femme 
sont  étudiés  (par  ceux  des  auteurs  qui  en  parlent)  en  chapitres 
isolés  pour  la  vulve,  le  vagin,  Tutérus. 

Je  crois  que  c'est  là  une  mauvaise  méthode  ;  parce  que  ces 
divers  vices  de  conformation  se  combinent  ordinairement  d'une 
manière  si  intime  qu'il  est  impossible  de  les  isoler  complète- 
ment dans  la  description.  Je  vous  présenterai  donc  tout  d'à- 
bord  l'ensemble  de  ces  malformations  congénitales  ;  il  n'est  pas 
douteux  que  l'étiologie  se  trouve  éclaircie  et  simplifiée  par  cette 
manière  de  faire. 

Vous  reconnaîtrez  que  certains  vices  de  coniormation  ont 
pour  résultat  d'adultérer  la  nature  sexuelle  ;  que  d'autres  con 
sistent  dans  une  bifidité  de  l'utérns  et  des  organes  génitaux 
externes;  mais  cette  duplicité  qui,  par  elle-même,  ne  compro- 
mettrait pas  d'une  manière  absolue  la  fonction,  se  trouve  d'ordi« 
naire  viciée  par  une  disposition  anatomique  telle  que  la  gros- 
sesse devient  difficile,  dangereuse,  parfois  impossible;  vous 
verrez  enfin  que  certains  vices  de  conformation  ont  pour  carac- 
téristique de  n'être  remarqués  qu'au  moment  où  les  fonctions  de 
la  femme  débutent  par  le  phénomène  de  la  menstruation.  Un 
obstacle  se  dresse  qu'il  faut  vaincre  et  dont  il  est  souvent  dif- 
ficile de  mesurer  d'avance  et  les  dimensions  et  les  résistances. 
Un  second  groupe  d'affections  de  la  femme  est  constitué  par  ce 
qu'on  désigne  en  gynécologie  sous  le  nom  de  dysminorrhiû. 

Je  n'entends  pas  faire  ici  de  la  dysménorrhée  une  espèce 
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morbide,  une  maladie  déterminée,  à  symptômes  nettement 
définis,  je  crois  seulement  qu'on  pourrait  grouper  sous  ce  titre 
certaines  affections  qui  n'ont  pas  une  place  clairement  in- 
diquée, mais  caractérisées  au  point  de  vue  symptomatique  par 
des  régies  difficiles  ou  douloureuses  amenant  à  leur  suite  des 
phénomènes  sympathiques,  des  troubles  variés  dans  les  divers 
départements  de  Téconomie.  On  pourrait  grouper  par  exemple 
les  rétrécissements  cervico-utérins ,  un  grand  nombre  des 
affections  de  Tovaire.  Je  sais  bien  que  tous  ces  troubles  qui 
ont  pour  point  de  départ  la  dysménorrhée,  et  la  dysménorrhée 
elle-même  ont  été  expliqués  par  la  métrite;  cependant,  tout  en 
reconnaissant  à  l'inflammation  utérine  une  grande  part  dans  la 
production  de  ces  accidents,  je  ne  crois  pas  qu'elle  puisse  seule 
expliquer  tout  ce  qu'on  observe  dans  cet  ordre  de  faits. 

Une  troisième  catégorie  de  maladies  est  représentée  par  les 
ovaires.  Je  veux  sous  ce  titre  réimir  toutes  les  affections  de 
Tovaire.  Ces  affections  sont  de  divers  ordres  :  les  unes  tiennent 
à  l'irrégularité  du  développement;  les  déplacements  de  l'ovaire 
en  particulier  sont  assez  fréquents  ;  les  autres  prennent  leur 
point  de  départ  dans  une  exagération  de  la  congestion  pério- 
dique dont  l'ovaire  esi  le  siège  en  raison  de  son  rôle  physiolo- 
gique; un  grand  nombre  enfin  constituent  les  tumeurs  de 
Tovaire  ou  para-ovariennes  (trompe,  organe  de  Rosenmuller). 
Ces  tumeurs  sont  congénitales  ou  acquises.  Autrefois  quelques- 
unes  de  ces  affections  étaient  mal  connues  dans  leur  pathogé- 
nie. L'anatomie,  en  montrant  l'abondance  des  éléments  épiihé- 
liaux  et  fibreux  dans  Povaire,  la  physiologie  en  faisant  voir  à 
quelles  modifications  cet  organe  est  soumis  par  le  même  exer- 
cice de  ses  fonctions,  Tanatomie  et  la  physiologie  déjà  se  sont 
donné  la  main  pour  expliquer  la  fréquence  des  tumeurs  de 
l'ovaire. 

Les  maladies  de  l'utérus  consiitucnt  une  quatrième  catégorie. 
Ces  maladies  se  présentent  sous  deux  caractères  différents  :  les 
unes  résultent  d'un  fait  mécanique*  Par  exemple,  une  femme 
vigoureuse,  bien  portante,  après  6,  8,  10  couches  est  atteinte 
d'une  descente  de  matrice.  La  patbogénie  de  cet  accident  est 
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très  simple  :  les  moyens  d'attache  de  cet  utérus  ont  été  sur- 
menés, ils  n'ont  plus  aucune  résistance.  Dans  la  suite  l'utérus 
déplacé  sera  le  point  de  départ  des  maladies  ultérieures. 

Un  second  groupe  des  maladies  de  l'utérus  sontjle  fait  d'un  vice 
de  nutrition  de  l'organe,  on  peut  les  présenter  avec  Tétiquelle 
pathologique  de  dystrophies  en  cacatrophies.  On  y  range 
les  métrites,  aiguë  et  chronique.  S'il  n'existe  pas  en  effet  de 
lésions  anatomiques  profondes  et  durables  dans  la  mètrite  aiguë, 
il  y  a  au  contraire  dans  la  métrite  chronique  des  modifications 
considérables  dans  la  structure  de  l'utérus,  modifications  qui 
peuvent  amener  le  déplacement  consécutif  de  l'organe. 

Un  pas  de  plus  et  ces  altérations  de  structure,  siégeant  et  se 
conduisant  pour  ainsi  dire  sur  un  point  de  l'organe,  vont  le  dé- 
former. Ici  c'est  l'hypertrophie  du  col,  décrite  par  Huguier, 
hypertrophie  totale  ou  siégeant  &eulement  sur  Tune  des  lèvres  ; 
ces  hypertrophies  peuvent  acquérir  des  dimensions  considéra- 
bles. J'ai  eu  pour  ma  part  l'occasion  d'enlever  une  de  ces  tu- 
meurs hypertrophiques,  sorte  d'appendice  prenant  son  point  de 
départ  sur  la  lèvre  antérieure  du  col,  mesurant  une  longueur 
de  10  à  12  centimètres,  et  par  conséquent  faisant  saillie  à  la 
vulve. 

Dans  ce  cas  l'hypertrophie  porte  sur  tous  les  éléments  à  la  fois, 
mais  vient-elle  à  atteindre  isolément  les  éléments  fibreux, 
musculaire,  vasculaire  de  l'utérus,  ces  altérations  de  structure 
s'observent  plus  particulièrement  vers  l'époque  où  la  méno- 
pause va  apparaître,  il  en  résultera  des  fibromes,  des  myomes 
des  fibro-myomes,  des  fibro-myomes  angiomateux.  Je  ne  si- 
gnale ici  que  les  principales  formes  de  ces  tumeurs,  je  pourrai 
encore  citer  les  fibromes  kystiques  ou  cysto-fibromes. 

Toutes  ces  productions  morbides  constituent  les  tumeurs 
bénignes  de  l'utérus.  Enfin  à  cette  liste  des  tumeurs  formées 
aux  dépens  de  l'utérus,  il  faut  ajouter  les  cancers  dont  l'origine 
consiste  dans  une  dystrophie  spéciale  en  vertu  de  laquelle,  les 
éléments  épithéliaux  se  groupent  d'une  façon  particulière;  les 
épithéliomes  en  effet  sont  la  grande  majorité  de  ces  tumeurs» 
les  carcinomes  sont  rares. 
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Bien  que  je  me  sois  un  peu  éloigné  de  Tutérus,  et  que  cet 
organe  ait  pour  ainsi  dire  disparu  de  votre  esprit  occupé  par  la 
pensée  de  ces  tumeurs,  les  unes  volumineuses,  les  autres  gra- 
ves par  leurs  conséquences,  je  ne  voudrais  cependant  pas  abor- 
der un  autre  ordre  d'idées  sans  vous  dire  qu'il  existe  certaines 
rougeurs  et  ulcérations  du  col  de  l'utérus,  certains  écoulements 
rapportés  autrefois  à  des  affections  locales  et  poursuivies  comme 
telles  avec  un  remarquable  acharnement.  Or  la  médecine  ac- 
tuelle commence  à  se  débrouiller  sur  la  pathogénie  de  ces 
lésions.  On  commence  à  admettre  que  les  diathèses  et  les  ma- 
ladies constitutionnelles  ont  une  grande  influence  sur  les  pro- 
ductions de  ces  ulcérations  et  de  ces  éruptions  ;  par  exemple 
on  accorde  aujourd'hui  sans  contester  que  la  scrofule  est  une 
cause  fréquente  de  leucorrhée  et  d'ulcération  du  col  utérin. 
Cette  notion  qui  vise  la  pathogénie  ne  reste  pas  lettre  morte  ; 
il  en  résulte  que  la  guérison  de  ces  lésions  locales  ne  sera 
atteinte  que  par  l'emploi  des  médicaments  destinés  à  agir  sur 
la  cause  générale  elle-même.  J'ai  déjà  cité  le  livre  de  M.  Mar- 
tineau,  médecin  de  Thôpital  de  Lourcine;  une  partie  considéra- 
ble de  son  livre  est  consacrée  à  la  démonstration  de  faits  de  cet 
ordre  :  peu^être  a-t-il  exagéré  cette  manière  de  voir;  toujours 
est-il  que  les  idées  dont  il  se  fait  l'interprète  commencent  à 
jouir  d'une  certaine  faveur. 

Enfin  il  me  reste  pour  clore  cette  classitication  des  maladies 
de  la  femme,  à  signaler  les  traumatismes  contagieux  ou  viru- 
lents. 

Les  oiganes  génitaux  de  la  femme  sont  bien  rarement  ex- 
posés à  de  grands  traumatismes  ;  mais  les  parties  sexuelles  peu- 
vent être  atteintes  de  traumatismes  spéciaux;  quil  me  suffise 
de  citer  les  pratiques  criminelles,  les  centaines  de  viols  dont  la 
constatation  est  d'une  très  grande  importanceen  médecine  légale, 
les  pratiques  qui  ont  pour  résultat  d'expulser  le  fœtus  de  la  cavité 
utérine  soit  dans  un  but  thérapjutique,  soit  criminel;  enfin 
je  me  contente  de  signaler  certains  traumatismes  qui  amènent 
fréquemment  une  singulière  affection,  le  vaginisme,  afiection 
quiy  pour  le  dire  en  passant,  doit  son  origine  à  deux  facteurs, 
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est  favorisée  par  une  dispoaitioa  fondamentale  de  la  fomme 
et  déterminée  par  le  coït  avec  diaproportiondes  organes,  par  le 
coït  mal  présenté,  mal  reçu. 

Enfin  les  maladies  contagieuses  et  virulentes  donnent  lieu  à 
un  grand  nombre  de  manifestations  siu*  les  organes  génitaux, 
et  dont  je  ne  vous  parlerai  pas.  En  effets  les  ulcérations  de  la 
vulve,  la  vaginite  n*ont  qu'un  intérêt  chirurgical  très  modéré, 
je  passerai  outre. 

Examinons  maintenant  dans  quel  ordre  ces  maladies  se 
montrent  et  se  coordonnent  dans  les  divers  âges  de  la  vie  de  la 
femme.  Au  début  de  la  vie  et  même  jusqu'à  l'adolescence,  lea 
troubles  morbides  qu'on  observe  chez  la  petite  fille,  sont  très 
souvent,  le  plus  souvent  peut-âtre  le  résultat  de  malformations 
congénitales.  Si  Ton  pouvait  suivre  les  petites  filles  qui 
éprouvent  des  douleurs  pelviennes,  de  la  leucorrhée,  enverrait 
que  plus  tard  elles  sont  dysménorrhéiques,  stériles.  Mais  ce 
n'est  guère  qu'au  moment  de  l'apparition  des  règles  que  se 
montrent  les  conséquences  de  ces  malformations  congénitales. 
Outre  les  maladies  de  l'enfance  et  de  l'adolescence,  il  n'estpas  très 
rare  de  rencontrer  [encore  certains  trâumatismes  des  organes 
génitaux,  résultat  le  plus  ordinaire  de  tentative  de  viol. 

Mais  c'est  surtout  dans  l'âge  moyen  de  la  vie  génitale  de  la 
femme  que  se  montrent  avec  le  maximum  de  fréquence  lea 
affections  de  la  femme,  les  métrites,  les  inflammations  péri- 
utérines,  dont  la  pathogénie  peut  être  réduite  à  deux  mots  : 
travail  utérin  excessif,  grossesses  répétées,  accouchement  mal 
soigné,  coït  exagéré. 

Vers  le  déclin  de  la  vie  sexuelle,  alors  que  l'ulcrus  subit  des 
modifications  qui  vont  aboutir  à  la  ménopause,  apparaissent 
les  maladies  dystrophiques,  fibromes,  fibro  myomes,  cancers, 
les  tumeurs  se  montrent  donc  sur  les  organes  génitaux  de  la 
femme  à  l'âge  où  elles  font  leur  apparition  chez  l'homme  et  sur 
lea  autres  parties  du  corps. 

Tel  est  le  tableau  de  la  classification  des  maladies  des  femmes  ; 
tableau  que  je  n'ai  pas  la  prétention  de  présenter  conune  corn* 
plet,  mais  qui  me  semble  suffisant  pour  vous  donner  une  idée 
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générale  de  ce  qu'embrasse  la  gynécologie.  Le  titre  même  de 
mon  cours  indique  que  parmi  ces  affections  je  ne  prendrai 
que  celles  qui  se  rattachent  directement  à  Tordre  chirurgical. 


TRAITEMENT  DES  KYSTES  DES  GLANDES 

VULVO-VAGINALES 

PAR  LES  INJECTIONS  DE  CHLORURE  DE  ZTNG. 

Par  le  D^  Edouard  Duveraoy, 

Ancien  Interne  des  hôpitaux. 

Dans  la  séance  du  2  février  1876,  le  D' Lizé  du  Mans  lisait  à 
la  Société  de  chirurgie  une  observation  de  kyste  de  la  glande 
vulvo-vaginale  guéri  par  les  injections  de  chlorure  de  zinc. 

Nous  avons  eu  l'an  dernier  Toccasion  de  mettre  avec  succès 
cette  méthode  en  pratique,  sans  savoir  alors  qu*elle  eût  déjà 
été  employée  par  le  D'  Lizé.  Ce  qui  nous  fit  penser  à  faire  des 
injections  de  chlorure  de  zinc  dans  un  kyste  de  la  glande  de 
Bartholin,  c'est  la  pratique  de  notre  excellent  maître,  le  profes- 
seur Panas,  en  ce  qui  concerne  Thygroma,  les  kystes  séro -mu- 
queux  du  cou  et  la  grenouillette  qui  offre  tant  d'analogie  avec 
la  première  affection  dont  nous  avons  parlé. 

Le  traitement  des  kystes  à  contenu  muqueux  en  général,  par 
les  injections  dethlorure  de  zinc,  sur  lequel  M.  Th.  Anger  un 
des  premiers  a  appelé  l'attention,  n'est  pas  encore  aujourd'hui 
connu  de  tout  le  monde  ;  et  sa  valeur  n'est  pas  j  ug<=)e  de  la  même 
manière  par  tous.  Aussi  avons-nous  pensé  qu'il  pouvait  être 
utile  de  rapporter  l'observation  suivante  : 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  d'avril  1880  entrait  à  la  Pitié  dans 
le  service  de  notre  cher  inaître,M.  Gallard,  alors  suppléé  par  M.  Ray^ 
mond,  la  nommée  Jos...  Gar...,  domestique,  âgée  de  20  ans,  qui  fut 
couchée  au  lit  n"  15  de  la  salle  du  Rosaire; 

Cette  Jeune  ÛUe  qui  parait  d'une  robuste  eohslitutioii  se  plaint  de 
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souffrir  du  ventre  et  de  l*aaus,  chaque  fois  qu^eUe  va  à  la  salle.  Son 
état  général  est  du  reste  excellent.  Aucun  trouble  des  grandes  fonc- 
tions. Lorsque  nous  rezaminons,  outre  de  la  métrite  chronique  et 
une  fissure  à  Tanus,  sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  à  nous  appe- 
santir actuellement,  nous  constatons  au  côté  droit  de  l'orifice  vaginal, 
en  dedans  de  la  grande  lèvre,  une  tumeur  ovoïde  à  grand  axe  pa- 
rallèle à  la  grande  lèvre,  du  volume  d'une  amande  verte,  parfaite- 
ment lisse,  élastique  et  rèni tente  plutôt  que  fluctuante,  à  peine 
douloureuse  à  la  pression,  non  adhérente  à  la  muqueuse  sus-jacenle, 
parfaitement  détachée  également  des  tissus  sous-jacents. 

La  muqueuie  n'offre  à  sa  surface  aucune  altération.  Nous  ne  pou- 
vons y  découvrir  aucun  orifice.  La  pression  ne  fait  sourdre  en  aucun 
point  une  seule  goutte  de  liquide.  Interrogée  sur  cette  affection,  la 
malade  nous  apprend  qu'elle  s*est  aperçue  de  la  présence  de  cette 
tumeur  il  y  a  déjà  plusieurs  mois,  que  celle-ci  s'est  développée 
graduellement,  qu*elle  n'est  pas  spontanément  douloureuse,  m9Î8 
qu'elle  gône  beaucoup  pour  la  marche  et  dans  l'accomplissement 
des  rapports  sexuels. 

Un  médecin  consulté  dit  à  la  malade  qu'elle  avait  une  hernie  et 
lui  a  conseillé  de  porter  un  bandage.  L'erreur  de  diagnostic  nous  pa- 
rait des  plus  manifestes.  La  tumeur  n'est  pas  réductible»  elle  n'aug- 
mente pas  par  la  toux;  elle  est  parfaitement  mobile.  1!  ne  peut  s'agir 
là  que  d*un  kyste  de  la  glande  vulvo-vaginale  développée  aux  dépens 
de  ses  acini  ou  aux  dépens  de  son  canal  excréteur. 

Ce  diagnostic  est  confirmé  séance  tenante  par  une  ponction  pra- 
tiquée avec  la  seringue  de  Pravaz.  Nous  retirons  ainsi  5  grammes 
environ  d'un  liquide  absolument  clair  et  transparent,  mais  très- 
filant.  Le  kyste  fut  ainsi  presque  entièrement  vidé.  On  ne  percevait 
plus  guère  à  la  pulpation  que  les  parois  assez  épaisses  de  la  poche. 

La  malade  resta  dans  le  service  une  quinzaine  de  jours,  pendant 
lesquels  nous  soignâmes  sa  fissure  anale  et  sa  métrite  chronique, 
sans  plus  nous  occuper  de  son  kyste.  Lorsqu'elle  voulut  partir,  celui- 
ci  avait  repris  ses  dimensions  primitives.  Un  mois  après  environ, 
celte  jeune  Glle  nous  revint  désirant  être  débarrassée  de  su  tumeur 
qui,  nous  avoua*t^elle,  la  gênait  beaucoup  dans  l'exercice  de  certaines 
fonctions. 

Nous  trouvâmes  le  kyste  exactement  avec  les  mêmes  caractères  et  le 
même  volume  qu'auparavant.  Alors,  sacs  l'avoir  préalablement  vidé, 
nous  ftmes  dans  son  intérieur,  au  moyen  de  la  seringue  de  Pravax, 
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une  injection  de  trois  gouttes  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  à 
lllO.  L'effet  consécutif  fut  nuL  II  n*y  eut  aucune  douleur,  pasd'aug- 
mention  de  volume,  pas  de  chaleur.  Au  bout  de  8  jours,  rien  n'avait 
changé. 

Nous  pensâmes  alors  que  nous  avions  été  trop  parcimonieux,  et 
nous  injectâmes  dans  le  kysle  une  quanlité  double  de  la  solution, 
c'est-à-dire  six  gouttes.  Les  jours  suivants,  il  y  eut  un  peu  de  dou- 
leur, mais  fort  peu.  Le  kyste  devint  un  peu  plus  volumineux,  plus 
tendu.  Ces  phénomènes  durèrent  quelques  jours,  puis  la  tumeur 
commença  à  diminuer  de  volume,  mais  très  lentement,  si  bien  que 
la  malade  nous  quitta,  alors  qu'il  n'avait  guère  diminué  que  de 
moitié  et  que  nous  croyions  n'avoir  obtenu  qu'un  demi-succès.  Mais 
plusieurs  semaines  après,  la  malade  revint  nous  voir  et  nous  déclara 
aussitôt  qu'elle  était  entièrement  débarrassée  de  sa  tumeur,  qu'après 
nous  avoir  quittés,  elle  avait  vu  celle-ci  décroître  lentement,  mais 
constamment  de  volume  jusqu'à  disparaître  entièrement. 

L'examen  local  nous  donna,  en  effet,  la  satisfaction  de  reconnaître 
qu'il  n'y  avait  plus  le  moindre  kyste. 

La  malade  nous  avoua  de  plus  qu'elle  avait  pu  reprendre  ses  rap- 
ports sexuels,  sans  gône  ni  douleur,  ce  qui  lui  était  impossible  au- 
trefois. 

« 

Cette  observation,  quant  au  résultat  thérapeutique,  concorde 
absolument  avec  celle  de  M.  Lizé.  Aussi  croyons-nous  que  la 
méthode  de  traitement  que  nous  avons  employée  mérite  d'entrer 
dans  la  pratique. 

Les  kystes  des  glandes  de  Bartholin  ne  sont  pas  très  fré- 
quents et  pourtant  incision  simple,  incision  et  cautérisation, 
drainage,  extirpation,  injections  iodées,  ont  été  tour  à  tour 
employés,  mais  pas  toujours  avec  succès. 

L'incision  simple  fait  bien  suppurer  la  poche  et  peut  ainsi 
amener  la  guérison,  mais  le  résultat  est  loin  d'être  constant. 

L'incision  suivie  de  cautérisation  nécessite  souvent  plusieurs 
applications  de  caustique. 

Le  séton  on  le  drainage  peuvent  amener  la  guérison,  mais  le 
plus  souvent  alors  par  suppuration. 

Les  injections  iodées  ont  pu  donner  des  succès,  mais  le  ré- 
sultat n'est  pas  constant,  puistfue,  chez  la  malade  de  M.  Lizé, 
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deux  injections  de  teinture  d'iode  pure  à  6  jours  de  distance 
n*amenàrent  aucune  modification  du  kyste. 

Enfin  Teztirpation  du  kyste  est  un  moyen  radical  ;  mais 
c'est  déjà  là  une  véritable  opération  gui  peut  devenir  le  point 
de  départ  de  quelques  accidents  et  à  laquelle  on  ne  se  décidera 
qu'en  dernier  ressort. 

La  méthode  qui  fait  le  sujet  de  cette  note  nous  semble  préfé- 
rable aux  autres,  précisément  à  cause  de  son  innocuité  abso- 
lue, de  l'absence  de  réaction  vive  et  de  suppuration. 

Nous  avons  vu,  en  effet,  que  Tinjection  du  chlorure  de  zinc 
déterminait  à  peine  au  début  un  peu  d'augmentation  du  vo- 
lume de  la  tumeur,  bientôt  suivie  de  la  diminution;  qu'il  n'y 
avait  pas  de  douleur,  enfin  et  surtout  que  la  guérison  a  lieu 
sans  suppuration.  Ce  n'est  pas,  en  effet,  le  point  le  moins  inté- 
ressant, que  de  voir  cette  injection  d*un  liquide  aussi  irritant 
que  le  chlorure  de  zinc,  déterminer  la  disparition  du  kyste 
sans  aucun  travail  inflammatoire^  sans  formation  d'une  seule 
goutte  de  pus. 

La  lecture  de  notre  observation  montre  qu'il  ne  faut  pas  dés- 
espérer trop  tôt  du  succès,  que  la  résorption  peut  demander 
un  certain  temps  avant  d'être  complète.  Chez  la  malade  de  M. 
Lizé,  la  disparition  fut  beaucoup  plus  rapide  que  chez  la  nôtre. 
Cela  tient  probablement  à  ce  que  ce  chirurgien  injecta  beau- 
coup plus  de  liquide  que  nous,  20  gouttes  au  lieu  de  6  de  la 
même  solution.  Il  est  vrai  que  son  kyste  était  beaucoup  plus 
volumineux  que  le  nôtre,  puisqu'il  atteignait  le  volume  d'un 
œuf  d'oie.  Aussi  nous  pensons  que,  dans  le  cas  de  kyste  de  di- 
mension moyenne,  de  volume  d'un  œuf  de  poule  environ,  une 
injection  de  10  gouttes  sera  suffisante. 

Nous  n'avons  rien  de  spécial  à  dire  sur  le  manuel  opératoire. 
La  première  seringue  venue  à  injections  hypodermiques  est  le 
seul  instrument  nécessaire. 
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ÉTUDE  CLINIQUE  DE  LA  CYSTITE 
CHEZ  îik  FEMME 

CONSIDÉRÉE  SPÉCIALEMENT  DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  LA 

GROSSESSE  ET  L'AGGOUGHEMENT 

Par  X.  Eugène  llonod,  interne  des  hdpilaux. 

(Suite)  (1). 

CHAPITRE  II. 

•         CYSTITE  AU  DEBUT  DB  LA  GROSSESSE. 

Personue,  à  notre  connaissance,  n'a  encore  parlé  d'une  cys- 
tite aiguë  franche,  survenant  dans  les  premières  semaines  gui 
suivent  la  conception,  indépendante  de  toutes  les  causes  ordi- 
naires de  l'inflammation  vésicale.  Le  fait  clinique  est  cepen- 
dant incontestable,  comme  on  pourra  en  juger  par  les  observa- 
tions qu'on  va  lire* 

Obs.  I  (Communiquée  par  M.  Teirillon,  professeur  agrégé,  chirur- 
gien des  hôpitaux.)  —  Mme  X...,  âgée  de  25  ans  environ,  ayant 
toujours  joui  d'une  excellente  santé,  vint  consulter,  il  y  a  quatre 
ans,  M.  Terrillon,  parce  qu'elle  ressentait  des  douleurs  vives  en 
urinant.  Cette  dame,  qui  a  eu  une  première  grossesse  normale,  se 
trouve  enceinte  pour  la  seconde  fois.  La  grossesse,  en  calculant 
depuis  la  dernière  apparition  des  règles,  remonterait  à  cinq  ou  six 
semaines.  Elle  éprouve,  du  reste,  les  divers  troubles  qui  caracté'* 
risent  le  début  de  la  gestation  (envies  de  vomir,  picotements  dans 
les  seins,  etc.). 

Actuellement  la  malade  présente  tous  les  symptômes  d'une  cystite 
franchement  aiguë,  envies  très  fréquentes  d'urinor,  mictions  extrê- 
mement douloureuses,  avec  épreintcs  et  irradiations  de  ladouleurdans 


idfc 


(1)  Voir,  Annales  de  Gynécologie ^  nuuiéro  de  février  1880. 
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le  bas  ventre.  Urines  laissant  déposer  une  couche  épaisse  de  muco- 
pus.  L'examen  local  fait  constater  un  état  parfaitement  normal  des 
organes  génitaux.  M.  Terrillon  ne  découvre  aucune  cause  pouvant 
expliquer  Tapparition  de  cette  cystite,  tout  soupçon  de  blennorrhagie 
pouvant  être  mis  hors  de  cause,  et  il  n*hésîte  pas  à  la  rattacher  à  la 
grossesse. 

Mme  X...,  est  soumise  pendant  quelques  jours  aux  préparations 
balsamiques  à  Tintérieur,  mais  ce  traitement  n'amène  pas  une  modi- 
fication notable  dans  les  symptômes.  On  pratique  alors  des  lavages 
quotidiens  de  la  vessie,  avec  de  Teau  légèrement  alcoolisée.  La  ma- 
lade ressent  pendant  Tinjection  une  chaleur  locale  assez  vive^  mais 
cette  sensation  passe  vite  et  les  symptômes  douloureux  ne  tardent 
pas  à  s'améliorer.  Bientôt  les  mictions  deviennent  de  moins  en  moins 
fréquentes,  les  urines  de  plus  en  plus  claires,  au  bout  de  cinq  se- 
maines, la  malade  était  parfaitement  guérie.  La  grossesse  suivit  son 
cours  normal  et  les  symptômes  vésicaux  n*ont  pas  reparu  depuis 
lors. 

Obs.  II  (Communiquée  par  M.  A.  Olivier,  interne  des  hôpitaux) 
—  Mme  X...,  d'une  bonne  santé  habituelle,  mariée  depuis  quelques 
mois,  fut  réglée  pour  la  dernière  fois,  le  9  juillet  1878.  Si  l'on  calcule 
d'après  la  méthode  de  M.  Turnier,  on  peut  fixer  le  19  juillet^  comme 
date  du  début  de  la  grossesse,  quelques  signes,  tels  que  des  envies 
de  vomir,  ne  tardèrent  pas  d'ailleurs  à  la  confirmer. 

Le  11  août,  elle  ressentit  une  légère  cuisson  en  urinant.  L'expulsion 
des  dernières  gouttes  d*urine  était  surtout  douloureuse.  Du  12  au  14, 
les  envies  d*uriner  deviennent  plus  fréquentes,  et  les  douleurs  ne 
font  que  s'accentuer. 

Le  15,  la  cystite  arrive  à  son  maximum  d'intensité,  envies  d'uriner 
pressantes  et  presque  continuelles,  douleurs  cuisantes  pendant  la 
miction,  s'cxagérantau  moment  de  l'expulsion  des  dernières  gouttes. 
Dans  la  journée  une  miction  se  termina  par  l'émission  de  sang  pur, 
rutilant,  dont  !a  quantité  peut  être  évaluée  au  contenu  d'un  petit 
verre  à  Bordeaux.  L'urine  examinée  dûns  un  verre,  quelque  temps 
après  son  émission,  présente  une  teinte  rougefttre  et  Ton  constate  au 
fond  du  vase  un  dépôt  gris&tre  abondant,  surmonté  d'un  épais  nuage 
de  mucus.  La  malade  se  plaint  de  souffrir  dans  le  bas-ventre,  la  pul- 
pation  de  la  région  hypogastrique  est  douloureuse.  La  douloLr 
s'irradie  de  la  répion  hypogastrique  vers  le  pêrinéC;  la  région  anale 
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et  les  aines.  Elle  est  augmentée  par  les  mouvements,  par  la  marche. 
L'examen  local  permet  de  constater  riniégritô  des  organes  génitaux, 
aucun  soupçon  de  blennorrhagie.  Cet  état  s*accompagne  d'une  légère  . 
réaction  générale,  il  y  a  un  peu  de  fièvre,  la  langue  est  sèche,  la  soif 
vive,  mais  la  malade  n'ose  pas  boire  dans  la  crainte  d'uriner  plus 
souvent.  On  prescrit  de  grands  bains  tièdes  prolongés,  six  capsules 
par  jour  d'essence  de  Santal  à  l'intérieur,  de  la  tisane  de  graine  de 
lin,  comme  boisson,  repos  au  lit  et  diète  légère. 

Pendant  les  jours  qui  suivirent,  chaque  émission  d'urine  s^accom- 
pagnait  du  rejet  d'une  petite  quantité  de  sang.  Cependant  l'acuité 
des  symptômes  commença  à  diminuer  un  peu.  Les  mictions  qui 
étaient  presque  continuelles  ne  reviennent  plus  que  tous  les  quarts 
d'heure  environ.  La  nuit,  elles  sont  un  peu  plus  espacées,  cependant 
l'insomnie  est  presque  complète,  aussi  la  malade  se  plaint*elle,  outre 
les  douleurs,  d'une  grande  fatigue  générale. 

Le  25  on  ne  trouve  plus  de  sang  dans  l'urine,  mais  la  quantité  des 
flocons  de  mucus  est  toujours  considérable.  Du  25  au  30  les  phéno- 
mènes aigus  disparaissent  à  peu  près  complètement,  cependant  la 
malade  souffre  toujours  en  urinant  et  les  mictions  restent  fréquentes. 

La  première  moitié  du  mois  de  septembre  se  passe  en  alternatives 
de  mieux  et  d'aggravation  dans  l'état  de  la  malade. 

Le  20  septembre,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  les  symptômes 
aigus  reparaissent  :  douleurs  vives,  mictions  très  fréquentes,  mais 
ces  phénomènes  s'amendent  rapidement  après  l'application  de  deux 
sangsues  au  périnée. 

La  maladie  semble  néanmoins  passer  à  l'état  chronique,  les  dou- 
leurs en  urinant  sont  peu  marquées,  mais  la  miction  est  fréquente 
et  les  dernières  gouttes  d'urine  sont  souvent  expulsées  avec  peine. 
L'urine  est  assez  limpide  au  moment  de  l'émission,  mais  elle  se 
trouble  par  le  refroidissement,  et  Ton  trouve  au  fond  du  vase  un 
dépôt  assez  abondant  de  muco-pus  que  transforme  en  une  masse 
gélatineuse  l'ammoniaque  en  excès. 

Le  30  octobre  ces  douleur»  [prennent  tout  à  coup  le  caractère  de 
fortes  coliques  qui  forcent  la  malade  à  prendre  le  lit.  Bientôt  appa- 
raissent des  contractions  utérines,  le  travail  se  déclare  et  la  malade 
accouche  le  2  novembre  d'un  fœtus,  dont  les  dimensions  concor- 
daient assez  bien  avec  la  durée  présumée  de  la  grossesse. 

Les  suites  de  couches  furent  des  plus  simples  ;  les  symptômes  de 
cystite  s'amendèrent  peu  à  peu,  le  15  novembre,  date  où  Ja  malade  a 
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été  vue  pour  la  dernière  fois,  elle  ne  souiTrait  plus  en  urinant,  les 
miclions  n*a valent  plus  lieu  que  trois  à  quatre  fois  par  jour,  Turine 
était  à  peu  près  normale,  ne  laissant  plus  déposer  qu'un  léger 
nuage  de  mucus. 

Ajoutons  à  titre  de  renseignement,  que  lorsqu*on  a  interrogé  avec 
soin  la  malade  sur  les  conditions  dans  lesquelles  était  survenue  cette 
cystite,  on  apprit  qu'elle  avait  Thabitude,  depuis  son  mariage,  de 
boire  une  assez  notable  quantité  de  vin  blanc,  pour  lequel  elle  avait 
un  goût  marqué.  Elle  n'attribuait  pas  sa  maladie  à  une  autre 
cause. 

Cette  observation  présente,  entre  autres  détails  intéressants, 
ceci  de  particulier,  c*est  que  la  cystite  parait  avoir  été  la  cause, 
la  cause  unique  de  Tavortement. 

Obs.  m  (communiquée  par  M.  Terrillon,  cbirurgien  des  hôpitaux). 
—  Mme  X...,  enceinte  pour  la  seconde  fois,  se  trouvait  lorsqu'elle 
vint  consulter  M.  Terrillon,  il  y  a  trois  ans  environ,  exactement  dans 
les  conditions  de  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  I.  Cette 
dame  dont  la  grossesse  remontait  à  cinq  on  six  semaines  se  plai* 
gnait,  depuis  quelques  jours,  de  mictions  fréquentes  et  douloureuses. 
Elle  était  obligée  de  se  lever  sept  ou  huit  fois  par  nuit,  pour  satis- 
faire le  besoin  d'uriner,  et  toujours  au  prix  de  vives  souffrances.  Les 
urines  étaient  chargées  d'un  muco-pus  assez  abondant.  L'examen 
local,  comme  dans  le  cas  précédent,  ne  permit  de  découvrir  aucune 
inflammation  des  organes  génitaux  qui  aurait  pu  se  propager  à  la 
vessie* 

Les  injections  d'eau  alcoolisée  furent  ici  employées  dès  le  début. 
Sous  l'influence  de  ce  traitement,  les  symptômes  s'amendèrent  rapi- 
dement, et  au  bout  de  trois  semaines,  la  malade  était  guérie.  Les 
troubles  urinaires  ne  reparurent  point  pendant  la  durée  de  la  gros- 
sesse qui  suivit  son  cours  normal. 

Obs.  IV  (personnelle).  —  L...,  âgée  de  28  ans,  devient  enceinte  pour 
la  première  fois  vers  le  milieu  d'août  1878.  Dès  la  (in  du  même  mois« 
elle  est  prise  d'envies  très  fréquentes  d'uriner;  elle  urinait  toutes  les 
cinq  minutes,  nuit  et  jour  avec  de  vives  souITrances.  Par  Instants  les 
douleurs  étaient  atroces,  hurlout  au  début  de  la  miction.  Dès  le  mo« 
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ment  où  parurent  ces  phénomènes,  ello  eut  des  hématuries  fréquen- 
tes et  abondantes.  Le  sang  paraissait  à  la  fin  de  chaque  miction,  et 
il  lui  est  arrivé  d'uriner  moitié  sang,  nous  dit-elle.  Les  urines  ren- 
fermaient un  épais  dépôt  gris&tre. 

Cest  dans  ces  conditions  qu'elle  se  présente  à  Thépital  Temporaire, 
où  elle  est  admise  dans  le  service  de  M.  Straus.  Elle  fut  soumise  au 
régime  lactë  et  aux  bains  de  son.  Elle  se  souvient  qu'on  la  traitait 
pour  une  «  cystite  ».  Le  cathétérisme  qui  fut  pratiqué  une  seule  fois 
provoqua  de  vives  douleurs. 

L'état  aigu  persista  pendant  un  mois,  on  n'essaya  pas  chez  elle  de 
traitement  local.  Pendant  les  deux  mois  qui  suivirent,  il  y  eut  une 
amélioration  marquée  dans  tous  les  symptômes. 

Elle  sort  vers  le  15  novembre,  les  douleurs  n'étaient  plus  fréquen- 
tes ni  douloureuses,  l'hématurie  avait  disparu.  Mais  il  y  avait  tou- 
jours un  léger  dépôt  dans  les  urines. 

La  grossesse  suit  son  cour»  normal  sans  que  les  phénomènes  vési- 
eaux  reparaissent. 

Le  24  mai  1879,  elle  est  accouchée  au  forceps  à  l'hôpital  des  Clini- 
ques. Dans  les  Jours  qui  suivirent,  les  symplômes  de  cystite  repa- 
rurent, et  persistent  encore  &  l'état  subaigu. 

La  malade  est  encore  dans  les  salles  de  M.  Depaul.  Elle  offre  les 
symptômes  d'une  pelvi-péritonite  qui  est  localisée  à  la  partie  anté- 
rieure, dans  le  cul-de-sao  atéro-vésical. 

Obs.  V  (communiquée  par  M.  Hervieux,  médecin  de  la  Maternité). 
—  Mme  X...,  21  ans,  blonde  et  lymphatique,  devient  enceinte  dans 
le  courant  de  juillet  1878.  Eh  août,  envies  d'uriner  plus  fréquentes, 
avec  douleurs  à  la  fin  de  la  miction.  La  malade  est  réveillée  plusieurs 
fois  dans  la  nuit  pour  satisfaire  ce  besoin. 

Fausse  couche  en  septembre,  suivie  d'un  phlegmon  dans  la  fosse 
illaque  droite»  phlegmon  qui  a  toujours  été  accompagné  de  manifes- 
tations du  côté  de  la  vessie. 

Le  médecin  qui  traitait  alors  Mme  X...,  persuadé  que  les  accidents 
vêsicaux  étaient  liés  au  phlegmon,  s'abstint  de  tout  traitement. 
Lorsque  je  fus  appelé,  le  1^'  février  1878,  je  ne  trouvai  plus  trace  de 
phlegmon,  ni  par  le  palper  abdominal,  ni  par  le  toucher  vaginal. 
Mais  je  constate  tous  les  signes  d'une  cystite,  douleur  à  la  pression 
daus  la  région  vésicale,  au-dessus  du  pubis,  douleur  à  la  pression 
dans  la  portion  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  qui  correspond  au 
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bas-fond  de  la  vessie^  émissions  urinaires  se  répétant  de  30  à  35  Tois 
dans  les  vingt-quatre  heures  et  donnant  lieu  à  des  douleurs  névralgi- 
ques, très  persistantes  dans  la  région  vulvaire,  pendant  une  demi* 
heure  au  moins  après  chaque  émission.  Ces  douleurs  semblaient 
résulter  du  contact  des  dernières  gouttes  d'urine  avec  la  muqueuse 
vulvaire. 

A  l'exception  des  deux  premières  heures  de  la  nuit,  la  malade 
ne  passait  jamais  une  heure  sans  être  réveillée  par  le  besoin 
d*uriner. 

L*examen  de  Turine,  fait  à  plusieurs  reprises,  a  permis  de  recon- 
naître qu'elle  renfermait  du  mucus,  des  globules  de  pus  et  des 
globules  de  sang  ;  il  y  avait  aussi  de  Talbumine,  mais  due  seulement 
à  la  présence  du  sang. 

Du  reste,  il  suf Osait  d'examiner  l'urine  et  de  la  laisser  déposer 
pour  constater  à  Tœil  nu  la  présence  du  pus  et  d'une  certaine  quan- 
tité de  sang  qui  formait  un  liseré  rougeAtre  à  la  circonférence. 

J'ai  essayé  à  plusieurs  reprises  de  faire  lever  hi  malade  quelques 
heures  pendant  la  journée;  mais  la  station  debout  ou  même  assise, 
déterminait  bientôt  un  sentiment  de  pesanteur  dans  la  région  vésî- 
cale  et  jusque  sur  le  rectum,  avec  irradiations  douloureuses  vers  la 
vulve  et  vers  l'anus. 

De  concert  avec  le  D^*  Guéniot  qui  fut  appelé  en  consultation  le 
15  février  1878,  je  soumis  la  malade  au  traitement  suivant  :  injec- 
tions d'eau  tiède  dans  la  vessie,  grands  bains  tièdes,  cataplasmes  sur 
le  bas-ventre,  régime  lacté,  abstention  de  boissons  irritantes. 

Le  résultat  n'ayant  pas  paru  satisfaisant,  je  fis  appeler,  le  10  avril, 
M.  le  professeur  Guyon  qui  prescrivit  les  instillations  avec  une  solu- 
tion de  litrate  d'argent,  par  la  méthode  qui  lui  est  propre  ;  c*est-à- 
dire  en  poussant  à  l'aide  d'une  seringue  de  très  petit  calibre,  comme 
celle  de  Pravaz,  et  ajustée  à  une  sonde  en  gomme  élastique  préala- 
blement introduite  dans  la  vefisie,  et  amorcée  de  quelques  gouttes  delà 
solution  caustique,  de  toile  sorte  qu'elles  pussent  tomber  sur  Is 
partie  correspondant  au  sphincter  vésical. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement  qui  fut  continué  régulièrement 
tous  les  jours  jusqu'au  1<^' juin,  il  se  lit  une  amélioration  assez  sen* 
sible,  pour  que  la  malade  pût  se  lever,  sortir  en  voiture  et  même 
aller  à  la  campagne,  à  quelques  lieues  de  Pari^.  Mais  au  mois  de 
décembre,  les  accidents  reparurent  graduellement,  beaucoup  moins 


ÉTUDE  CLINIQUE  DE  LA.  CYSTITE  CHEZ  LA  FEMME.       261 

fatigants  et  moins  douloureux  qu*à  la  môme  époque  de  l'année  pré- 
cédente* maïs  assez  sérieux  cependant,  pour  que  la  malade  reprît  sa 
position  horizontale. 

M.  Mercier  uyant  été  appelé  en  consultation'  par  la  famille,  le 
4  janvier  1879,  nous  décidâmes  de  reprendre  les  injections  intra-vé- 
sicales  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  à  25  centigr.  pour 
120  grammes  d'eau.  Seulement  au  lieu  de  quelques  gouttes  de  cette 
solution,  je  poussais  l'injection  en  quantité  assez  notable,  représen- 
tant un  tiers  de  la  fiole,  c'est-à-dire  environ  40  à  50  grammes  de  la 
solution. 

Il  est  bien  entendu  que  la  vessie  avait  été  préalablement  vidée, 
puis  injectée  d'eau  tiède  qu'on  laissait  écouler  ensuite  en  totalité. 

L'injection  du  nitrate  d'argent  était  gardée  pendant  quelques  mi- 
nutes. 

Ce  traitement  amena  encore  une  fois  une  amélioration  notable, 
mais  non  la  guérison  absolue.  Cependant  j'aurais  laissé  la  malade 
se  lever  dans  le  courant  du  mois  de  mars,  si  la  suspension  des  règles 
ot  quelques  symptômes  non  équivoques  d'une  grossesse  qui  remonte 
au  mois  de  février  dernier  ne  m'eussent  forcé  à  maintenir  la  posi- 
tion horizontale;  on  pouvait  craindre,  en  effet,  que  la  première  gros- 
sesse ayant  paru  jouer  un  rôle  important  dans  le  développement  de 
lu  cystite,  une  deuxième  grossesse  n'aggrav&t  encore  la  situation.  II 
n'en  fut  rien.  L*amélioration  obtenue  se  maintint  et,  lorsque  nous 
eûmes  dépassé  le  troisième  mois  présumé  de  la  gestation,  la  malade 
commença  à  se  lever  et  à  marcher  dans  son  appartement,  sans  que 
ses  anciennes  douleurs,  qu'elle  appelait  ses  névralgies,  so  réveillas- 
sent. Cependant  l'urine  conserve  encore  un  dépôt  muco-purulent, 
beaucoup  moins  abondant  qu'autrefois,  il  est  vrai,  mais  assez  no- 
table. 

Le  liséré  sanguin  a  disparu.  Cependant  les  émissions  urinaires 
restent  assez  fréquentes,  leur  nombre  oscille  dans  les  24  heures  entre 
12  et  22  environ.  La  malade  est  encore  réveillée  chaque  nuit  4  bii  5 
fois  par  le  besoin  d'uriner.  Mais  elle  ne  souffre  plus  après  l'émission 
de  l'urine.  Elle  se  lève,  va  et  vient  dans  son  appartement»  mais  ne 
peut  marcher  longtemps  sans  éprouver  de  la  pesanteur  dans  la  ré- 
gion vésicale.  La  grossesse  actuelle  arrivée  aujourd'hui  à  la  fin  du 
sixième  mois,  continue  son  cours  sans  accident  et  tout  t'ait  eàpérer 
qu'elle  se  terminera  heureusement  comme  la  cystite  qui  fait  le  .^ujet 
de  cette  observation. 
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Obs.  VI  (communiquée  par  M.  le  profeeeenr  Ghiyon).  —  Une  femm«, 
de  36  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Ouyon  en  1876.  Elle  est  en« 
ceinte  de  trois  mois  environ  et  présente,  depuis  plusieurs  semaines, 
des  envies  fréquentés  d'uriner,  avec  douleurs  vives  pendant  la  mic- 
tion. Ces  symptômes  qui,  d'après  Tinterrogatoire  de  la  malade,  pa- 
raissent remonter  au  début  de  la  grossesse,  sont  allés  en  s'accen- 
tuant,  au  point  de  nécessiter  son  entrée  à  Thôpital. 

Les  urines  sont  chargées  d'un  dépôt  purulent,  elles  eont  souvent 
sanguinolentes. 

L'examen  des  parties  génitales  ne  permet  de  découvrir  ancuna 
inflammation  du  vagin  ni  de  l'urèthre.  Il  n'y  a  paa  de  rétroversion 
utérine,  le  toucher  révèle  seulement  des  traces  de  périmétrite  anté* 
rieure  à  la  grossesse.  Pas  de  corps  étranger  dans  la  vessie. 

Le  repos,  les  opiacés,  les  cataplasmes,  n'amènent  aucune  espèce  de 
soulagement  dans  l'état  de  la  malade.  Deux  applications  de  sangsues 
sur  le  col  modifient  au  contraire  sensiblement  l'état  vésical. 

Lorsque  la  malade  quitte  l'hôpital  sur  sa  demande,  les  symptômes 
vésicaux  sont  très  amendés. 

Je  trouve  dans  la  Gazette  obstétricale  du  20  août  1879  une 
observation  publiée  par  M"»  Puéjac,  sage-femme  en  chef  de  la 
Maternité  de  Montpellier,  qui,  malgré  Tinterprétation  diffé- 
rente que  lui  donne  son  auteur,  me  parait  devoir  être  rappro- 
chée des  précédentes.  Voici  le  fait  résumé. 

Obs.  vil  —  Mme  Z...  commença  à  éprouver,  en  novembre  dernier, 
des  symptômes  du  côté  de  la  vessie.  Chaque  fois  qu'elle  avait  uriné, 
elle  sentait  une  violente  cuisson  au  méat  urinaire  avec  ténesme  dans 
le  vagin.  Les  urines  étaient  épaisses,  flooonneuses  et  déposaient  des 
mucosités. 

Au  mois  de  décembre,  elle  n'eut  pas  ses  règles.  Elle  consulta  son 
médecin,  qui  crut  qu'elle  était  enceinte.  Pour  faciliter  la  miction, 
elle  prit  des  fumigations  qui  exaspérèrent  Tacuité  des  symptômes. 

Cette  situation  dura  deux  mois  sans  changement.  L'état  général  est 
affaibli,  l'appétit  presque  nul,  l'imagination  surexcitée.  11  y  a  iosom^ 
nie.  La  station  assise  est  douloureuse. 

Le  21  février,  moins  de  trois  mois  après  le  début  des  accidents, 
MmeZ...  est  prise  dans  la  nuit  d'une  bémorrhagie  très  abondante. 
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suivie  d«  l'expulsion  de  plusieurs  caillots.  L'un  de  ces  caillots  conte- 
nait un  embryon  d'une  quarantaine  de  jours  de  dôveloppement, 
ayant  cessé  de  vivre  depuis  quelque  temps,  et  offrant  quelques  signes 
d'altération.  C*est  ainsi  que  s'exprime  le  médecin  appelé. 

La  convalescence  suivit  son  cours  normal;  les  symptômes  vési- 
caux  ne  tardèrent  pas  à  s'amender  ;  la  miction  restait  encore  un  peu 
douloureuse  quelque  temps  après,  alors  que  Mme  Z...  était  complète- 
ment rétablie. 

Il  a'est  pas  douteux  que,  dans  ce  cas,  les  phôaomènes  vés^ 
eaux  n'aient  oolncidô  avec  le  début  delà  grossesse.  Mais  la  cys- 
tite a-t«elle  étô,  comme  dans  notre  observation  II,  la  cause  dé- 
terminante de  ravortement  ?  Nous  le  croyons,  sans  pouvoir  l'af- 
firmer. 

Voilà  donc  des  jeunes  femmes,  n'ayant  jamais  présenté  de 
troubles  du  côté  des  fonctions  urinairea  et  chez  lesquelles  tout 
soupçon  de  blennorrhagie  peut  être  écarté,  qui,  devenues  en- 
ceintes,  nous  offrent  vers  la  quatrième  semaine  de  leur  gros- 
sesse tout  le  cortège  des  symptômes  qui  caractérisent  une  in- 
flammation vésicale  à  l'état  aigu. 

Il  ne  viendra  &  Tesprit  de  personne,  pensons-nous ^  de  rappro* 
cher  ces  faits  de  ceux  qui  nous  on;  occupés  dans  le  chapitre 
précédent,  et  de  ne  voir,  dans  ces  phénomènes  de  dysurie,  que  la 
conséquence  d'une  prétendue  compression  exercée  sur  la  vessie 
par  l'organe  de  la  gestation  en  voie  de  développement.  Chez 
aucune  de  ces  malades,  en  effet,  la  dysurie  p'a  été  précédée  de 
rétention  d*urine,  accident  d'ailleurs  qui  ne  saurait  se  com-> 
prendre  à  une  période  aussi  peu  avancée  du  développement 
utérin.  U  est  vrai  que,  dès  les  premiers  temps  de  la  grossesse,  la 
matrice  subit  uu  certain  cnangement  dans  sa  direction,  c*est- 
à-dire  que  son  grand  axe  se  redresse  pendant  que  l'ensemble 
de  l'organe  s'abaisse  légèrement  et  se  trouve  plus  direclement 
en  contact  avec  la  face  postérieure  du  réservoir  urinaire. 

C'est  ainsi  qu'où  explique  la  fréquence  de  la  miction  qui  se 
rencontre  communément  au  début  de  la  grossesse.  La  vessie, 
dit-on,  devenue  plus  «  irritable  »  sous  Tinfluence  de  cette  pres- 
sion légère,  tendrait  à  se  débarrasser  plus  souvent  de  son  con- 
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tenu.  Mais  entre  ce  symptôme  banal,  Tenvie  fréquente  d'uri- 
ner, et  ]es  douleurs  aiguës  s'accompagnant  d*hématurie  que 
présentaient  les  malades  dont  nous  avons  rapporté  Thistoire,  on 
conviendra  que  la  distance  est  grande,  et  la  théorie  de  l'irrita- 
bilité vésicale  devient  absolument  insuffisante  pour  rendre 
compte  de  pareils  phénomènes. 

La  pathogénie  des  symptômes  urinaires  des  débuts  de  la 
grossesse  trouve»  suivant  nous,  une  explication  naturelle  dans 
les  connexions  vasculaires  étroites  qui  existent  entre  la  vessie 
et  Tutérus  ;  et  à  la  vérité,  lorsqu'on  songe  à  Tafflux  sanguin 
énorme  qui  se  fait  du  côté  des  organes  du  petit  bassin  consécu- 
tivement à  la  conception,  on  s'étonne  que  les  phénomènes  vé- 
sicaux  ne  soient  pas  ta  règle  chez  les  femmes  nouvellement  en* 
ceintes. 

Qu*on  nous  permette  une  rapide  digression  sur  le  terrain 
anatomique. 

Les  deux  artères  les  plus  importantes  de  Tutérus,  les  artères 
utérines,  proviennent,  comme  les  artères  vésicales  d*un  tronc 
commun  l'hypogastrique.  De  plus,  les  artères  utérines  four- 
nissent]directement  des  rameaux  nombreux  à  la  vessie  ;  ces'di- 
verses  branches  aboutissent  à  un  réseau  délié  occupant  toute  la 
surface  de  la  muqueuse  vésicale,  mais  présentant  sa  plus  grande 
richesse  autour  du  col.  On  sait  que  les  artères  de  Tutérus  su- 
bissent pendant  la  grossesse,  une  augmentation  de  volume  qui 
atteint  six  à  huit  fois  leur  calibre  normal  ;  cette  dilatation  com- 
mence aussitôt  après  la  conception.  Il  est  aisé  de  concevoir  que 
les  rameaux  vésicaux  partant  des  artères  utérines  ne  doivent 
pas  rester  complètement  étrangers  à  Tafflux  sanguin  qui  se  fait 
dans  leurs  branches  d'origine. 

Quant  aux  veines  de  la  vessie  qui  sont  extrêmement  nom- 
breuses chez  la  femme,  il  résulte  des  recherches  de  M.  Gillette 
(1)  qu'elles  présentent  également  des  communications  multi- 
ples avec  le  système  veineux  utérin.  Celles  de  la  face  posté- 


(i)  Recherches  anatomiques  sur  ies  veines  de  la  vessie  et  sur  les  plexus  rei» 
neux  intra-pelviens^  Joum,  de  Tanat,  et  de  la  phys*,  i869,  p.  i87. 
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rieure  de  l'organe,  on  particulier,  vont  se  confondre  avec  les 
veines  qui  occupent  la  partie  antérieure  du  col  utérin,  et  Ton 
peut  suivre  ces  communications  jusqu'aux  veines  volumineu- 
ses, anastomosées  entre  elles,  qui  cheminent  sur  les  côtés  de 
l'utérus  pour  aller  former  le  plexus  utéro-evarique* 

N*est-il  pas  évident,  d'après  ces  données,  que  les  vaisseaux 
veineux  de  la  vessie  doivent  participer  plus  ou  moins  à  la  dila- 
tation que  subissent  les  mêmes  vaisseaux  de  l'utérus,  et,  d*une 
manière  générale,  que  leur  système  vasculaire  commun  éta- 
blit entre  les  organes  une  étroite  solidarité  physiologique  aussi 
bien  que  pathologique. 

Physiologique^  disons-nous.  Il  suffit,  en  effet,  d'interroger  au 
hasard  un  certain  nombre  de  femmes  sur  les  sensations  qu'el- 
les éprouvent  du  côté  des  organes  urinaires,  pour  se  convain- 
cre que  les  envies  fréquentes  d'uriner  ai  même  une  légère  dou- 
leur pendant  la  miction,  sont  des  symptômes  très  communs  au 
moment  des  règles.  Assez  souvent  l'apparition  de  ces  phéno- 
mènes vésicaux  est  un  signe  précurseur  qui  leur  annonce  l'ap- 
proche de  la  période  menstruelle. 

Un  fait  clinique  peu  connu,  bien  qu'il  ait  été  signalé  par  Lau- 
gier  depuis  nombre  d'années,  c'est  que,  chez  une  femme  at- 
teinte de  cystite,  quelle  que  soit  d'ailleurs  la  nature  de  cette  af- 
fection, il  survient  chaque  mois,  au  retour  des  règles,  une  exa- 
cerbation  très  nette  dans  les  symptômes.  Bernadet  (1)  a  déve- 
loppé dans  une  thèse  intéressante  les  idées  de  son  maître  sur 
ce  sujet,  et  nous  avons  eu  plusieurs  fois  l'occasion,  comme  on 
le  verra  dans  nos  observations,  de  constater  l'exactitude  de  ses 
remarques. 

Gomment  expliquer  ces  phénomènes  autrement  que  par  les 
relations  vasculaires  qui  unissent  la  vessie  à  l'utérus,  et  par 
u!ie  hypérémie  passagère  des  vaisseaux  vésicaux  accompagnant 
la  congestion  de  tout  le  système  vasculaire  utérin  ? 

La  pathologie  vient  fournir  des  arguments  non  moins  pro- 
bants à  cette  manière  de  voir. 

(!  )  Du  catarrhe  de  la  vessie  chez  les  femmes  réglée».  Th.  Paris,  1865. 
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Tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  gynécologie  savent  bien 
que  les  diverses  inflammations  utérines  et  même  du  petit  bas- 
sin, comptent  souvent  au  nombre  de  leurs  symptômes  des  trou* 
bles  variés  du  côté  de  la  miction. 

«  Si  vous  étudiez,  dit  M.  Guérin  (1)  dans  la  leçon  qu*il  con- 
sacre à  la  métrite  interne,  la  vascularltô  des  organes  érectiles 
delà  femme,  et  la  communauté  vasculaire  qui  existe  entre  eiix 
et  les  organes  renfermés  dans  le  petit  bassin,  vous  coropren* 
drez  rinfluence  que  les  excitations  génésiques  doivent  avoir 
sur  la  congestion  de  Tutérus,  de  ses  annexes,  de  la  vessie  et  de 
la  fin  du  rectum.  Vous  comprendrez  alors  que  ce  n*est  pas  par 
sympathie  que  &*établit  Tinflammation  de  la  vessie  ou  du  rec- 
tum dans  les  cas  de  métrite.  La  cause  qui  produit  Tune,  appe- 
lant le  sang  dans  cette  énorme  masse  de  veines  qui  enveloppe 
le  vagin,  Tutérus  et  la  fin  de  Tintestin,  produira  l'inflammation 
de  ces  organes,  si  elle  persiste  ou  se  i^enouvelle  trop  fréquem* 
ment.  > 

Au  début  de  la  grossesse,  les  conditions  se  retrouvent  exac- 
tement les  mêmes.  Ici,  nous  sommes  jbu  présence  d'une  dou* 
ble  cause  de  congestionpour  le  réservoir  urinaire;  d'une  part, 
les  modifications  vasculaires  qui  se  font  dans  Tutérus,  autour 
de  Tœuf  fécondé  et  qui  retentissent,  comme  on  vient  de  le  voir, 
du  côté  des  organes  du  petit  bassin  ;  d*autre  part,  les  excita- 
tions génésiques  parfois  excessives  qu  entraîne  fatalement  chez 
les  jeunes  mariées  une  fonction  nouvelle  qui  s'éveille.  Nous 
avons  eu  tout  dernièrement  Poccasion  de  constater  cette  influ- 
ence des  rapports  sexuels  sur  les  phénomènes  vésicaux  chez 
une  jeune  femme  de  25  ans,  mariée  depuis  six  semaines  et  qui 
souffrait  depuis  quatre  ans  déjà  de  troubles  urinaires  mal  dé- 
terminés ;  ces  derniers  symptômes  ont  subi  pendant  ces  derniè- 
res semaines  une  recrudescence  très  marquée.  Nous  sommes 
convaincus,  après  avoir  interrogé  et  examiné  avec  soin  cette 
malade,  qu'elle  n'a  pas  eu  de  rapports  sexuels  antérieurs  à  son 


(1)  LeçojM  cliniques  sur  les  maladies  des  organes  génitaux  iniemes  des  /bw- 
mes,  1878,  p.  32, 
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mariage  ;  d'un  autre  côté,  il  n'y  a  pas  lieu  de  présumer  chez 
elle  une  grossesse  commençante,  les  règles  ayant  paru  ces  jours 
derniers.  J'ajoute  que  nous  nous  sommes  assurés  qu'il  n'exis- 
tait pas  de  vaginite  ni  d'uréthrite.  Et  cependant  les  douleurs 
qu'elle  ressentait  en  urinant  étaient  si  yiveb,  et  elle  était  si  pré- 
occupée de  rendre  du  sang  pur  pendant  les  mictions,  qu'elle 
n'hésita  pas  k  venir  se  soumettre  à  un  examen  médical. 

Mais,  dira-t-on,  la  congestion  n'est  pas  l'inflammation,  et  ne 
saurait  en  tout  cas  expliquer  à  elle  seule  la  présence  de  pus  et 
de  sang  dans  les  urines,  que  nous  avons  constatée  chez  nos 
malades.  Sans  doute  Thypérémie  ne  suffit  pas  à  produire  la 
cystite,  mais  on  reconnaîtra  qu  elle  est  une  condition  éminem- 
ment favorable  à  son  développement.  L'organe  se  trouve,  en 
raison  même  de  l'afflux  sanguin  dont  il  est  le  siège,  dans  un 
état  d'imminence  morbide  :  survienne  la  cause  la  plus  légère, 
un  refroidissement ,  un  écart  de  régime,  conséquence  assez 
commune  de  l'appétit  bizarre  de  certaines  jeunes  mariées,  (on 
a  vu  que  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  II  avait  un 
goût  marqué  pour  le  vin  blanc),  et  la  congestion  deviendrs^une 
inflammation  véritable. 

Ainsi  peuvent  s'expliquer,  suivant  nous,  les  variétés  de  trou- 
bles urinaires  qui  suivent  la  conception. 

La  congestion  est-elle  modérée,  elle  ne  s'accusera  par  aucun 
symptôme  fonctionnel  appréciable,  ou  bien  la  femme  n'éprou- 
vera que  des  envies  d'uriner  plus  fréquentes  qu'à  l'ordinaire. 
Ce  derniei  symptôme  ne  doit  pas  être  rare,  nous  pensons  qu'on 
le  trouverait  dans  un  grand  nombre  de  cas  si  Ton  prenait  la 
peine  de  le  rechercher.  Mais,  lorsqu'il  existe  seul,  il  est  excep- 
tionnel que  les  femmes  s'en  plaignent  ;  d'une  manière  géné- 
rale, on  sait  qu'en  ce  qui  touche  les  fonctions  urinaires  chez  la 
femme,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  chez  l'homme,  il  faut 
qu'un  symptôme  soit  alarmant  pour  que  les  malades  se  déci- 
dent à  en  parler  au  médecin. 

A  un  degré  plus  avancé  de  la  congestion  vésicale,  la  fré** 
quence  s'accompagne  de  douleurs  pendant  la  miction,  d'une 
véritable  dysurie.  Le  fait  n'a  rien  qui  doive  étonner  si  l'on  tient 


268  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

compte  de  la  prédominance  des  réseaux  vasculaires  autour  du 
col  de  la  vessie.  De  cet  état  à  la  cystite  confirmée  la  distance 
n'est  pas  grande,  et  Ton  conçoit  qu'elle  puisse  être  facilement 
franchie. 

Désirant  fixer  mes  idées  sur  la  fréquence  des  troubles  uri- 
naires  au  début  de  la  grossesse,  j'ai  interrogé  ou  fait  interroger 
un  certain  nombre  de  femmes  prises  au  hasard  dans  les  divers 
services  d*accouchement  à  Paris.  Je  demandais  à  chacune  d*el- 
Ips  si  elle  avait  remarqué  pendant  le  cours  de  sa  grossesse  quel- 
ques modifications  du  côté  des  fonctions  urinaires  au  point  de 
vue  soit  de  la  douleur,  soit  de  la  simple  fréquence  ;  et  lorsque 
j'obtenais  une  réponse  affirmative  je  m'enquérais  avec  soin  au- 
près de  la  malade  de  Tépoque  d'apparition  exacte  des  phéno- 
mènes. 

Je  résume  dans  le  tableau  suivant  les  résultats  de  124  inter- 
rogatoires analogues  : 
Sur  124  femmes  (primipares  ou  multipares). 
61  n*ont  ressenti  aucun  trouble  urinaire  à  aucune  période 

de  leur  grossesse. 
63  ont  pn^Scntc'  des  symptômes  urinaires.  Ce  dernier  chif- 
fre se  répartit  de  la  façon  suivante  : 
37  femmes  onl  éprouvé  simplement  des  envies  fréquentes 
d*uriner  dans  les  deux  ou  trois  derniers  mois^^  plus  ra- 
rement les  quatre  derniers  mois  de  la  grossesse. 
26  ont  accusé  des  symptômes  vésicaux  pendant  les  pre- 
mières semaines  qui  ont  suivi  la  conception. 
11  fois  le  symptôme  fréquence  existait  seul. 
15   lois  à  la  fréquence  s'ajoutait  le  symptôme  douleur^ 
avec  urineSy  troubles  et  quelquefois  même  h(^maturie. 
Parmi  ces  26  cas  de  troubles  urinaires  liés  au  début  de  la 
grossesse,  16  se  rapportent  à  des  primipares  et  10  à  des  multi^ 
pares. 

Si  Ton  ajoute  à  ce  chiffre  les  sept  cas  que  j'ai  rapportés  plus 
haut,  on  arrive  au  total  de  33  femmes  sur  131  ayant  présenté 
des  troubles  urinaires  liés  au  début  de  la  grossesse. 
Le  nombre  des  femmes  que  j'ai  interrogées  est  assurémeot 
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trop  restreint  pour  qu'on  puisse  établir  sur  ces  faits  une  statis- 
tique suffisante.  Il  n'en  ressort  pas  moins  des  chiffres  qui  pré* 
cèdent  que  des  symptômes  véstcaux  se  sont  montrés  au  début 

de  la  grossesse  dans  un  quart  des  cas. 

Quelle  que  soit  l'interprétation  qu'on  donne  au  phénomène, 
ce  côté  de  la  question  n'a  qu'une  importance  secondaire.  Un 
fait  clinique  demeure,  et  j'ai  cherché  à  le  mettre  en  lumière, 
c'est  qu'il  existe  une  variété  de  cystite  H(fe  au  d<fbut  de  la  gros- 
sesse j  cystite  que  je  n'ai  d'ailleurs  pas  à  décrire,  car  elle  n'offre 
de  spécial  que  les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  développe. 

En  appelant  l'attention  des  cliniciens  sur  le  fait  que  j  avance, 
j'émets  le  vœu  que  des  observations  nouvelles  ne  tardent  pas  à 
venir  le  confirmer.  {A  suivre.) 

RECHEBCHES  ' 

SUR  LES  DIFFERENTS  OBSTACLES  QUI  RETIENNENT  LE  FŒTUS 
QUAND  SA  TÊTE  SEULE  OU  SUIVIE  D'UNE  PARTIE  DU  TRONC  A 
FRANCHI  l'orifice  VULVAIRE  PENDANT  L'ACCOUCHEMBNT. 

■ 

Par  le  D^  Lizé  (du  Maos), 
Membre  correspondant  de  la  Sooiélé  de  chirurgie. 

Experientia  docei. 
(Suite)  (1). 

DEUXIÈME  PARTIE 
Obstacles  qui  siègent  à  tme  certaine  distance  de  la  vulve. 

Nous  voici  arrivé  sur  la  frontière  où  il  est  difficile  de  perce- 
voir exactement  les  obstacles  que  nous  avons  désignés  sous  le 
nom  de  profonds. 

Passons  les  tour  à  tour  en  revue,  en  n'oubliant  pas  de  faire 
ressortir  ce  qu'ils  doivent  apprendre  à  Taccoucheur  dans  son 
métier  parfois  si  dur  et  si  plein  de  responsabilités. 

(1)  Voirie  numéro  de  février,  p.  89. 
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Obs.  XVII  abrégée  due  A  M,  GUENIOT.  -^  Première  position  du  sommet, 
«—  Extraction  de  la  tête  avec  le  forceps,  —  Temps  d^arrêt  des  épaules 
par  une  twmeur  hydatique  située  dans  Vépaisseuv  de  la  cloison  reeto- 
vagintUe. 

Le  10  janvier  4863,  une  femme  âgée  de  27  ans,  multipare,  bien 
conôtituée,  d'une  bonne  santé  habituelle,  était  entrée  dans  le  service 
dé  M«  Hardy,  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Elle  fut  prise  dos  douleurs  vers 
7  heures  du  soir,  et  le  lendemain,  11  janvier,  Thabile  professeur 
trouva  dans  le  haut  du  vagin  une  tumeur  volumineuse,  de  forme 
sphérique,  de  consistance  élastique,  et  qu'il  ne  tarda  pas  à  faire  dé- 
pendre d'une  origine  pathologique.  Il  était  3  heures  1[4  le  11,  dit 
M.  Guëniot,  quand  je  vis  la  malade  pour  la  première  fols.  Le  travail 
durait  depuis  vingt-quatre  heures,  les  contractions  utérines  reve- 
naient toutes  les  six  à  huit  heures,  et  les  eaux  étaient  en  partie  écou- 
lées. L'orifice  utérin  large  comme  une  pièce  de  5  francs  était  assez 
élevé  et  fortement  repoussé  en  avant  par  la  tumeur.  On  pouvait 
néanmoins  percevoir  le  crâne  de  l'enfant  qui  était  retenu  au-dessus 
du  détroit  abdominal  et  s'offrait  en  première  position.  Le  maximum 
des  bruits  du  cœur  s'entendait  à  gauche  et  en  avant. 

Quant  à  la  tumeur,  elle  siégeait  dans  l'épaisseur  delà  cloison  recto- 
vaginale,  commençant  vers  le  milieu  de  la  hauteur  de  cette  cloison 
et  s'élevantà  un  niveau  inaccessible  au  doigt.  Plus  volumineuse  que 
le  poing  et  régulièrement  sphérique,  elle  repoussait  en  avant  la  mu- 
queuse vaginale  qui  glissait  à  la  surface,  et  en  arrière  la  paroi  rec- 
tale qui  était  aussi  restée  indépendante.  Sa  consistance  était  ferme, 
élastique,  semblable  à  celle  d*une  vessie  fortement  distendue.  Elle 
n'était  ni  douloureuse,  ni  fluctuante,  ni  pulsatile  et  remplissait  en 
grande  partie  l'excavation  pelvienne,  ne  laissant  entre  sa  face  anté- 
rieure et  le  pubis  qu'un  intervalle  d'environ  4  centimètres.  En  pré- 
sence de  ces  caractères,  il  ne  parut  pas  douteux  qu'il  s'agissait  d'une 
tumeur  liquide. 

Aussi,  vers  8  heures,  comme  le  travail  n'avait  pas  avancé,  deus 
ponctions  successives  avec  le  trocart  furent  pratiquées  à  travers  le 
vagin  ;  95  grammes  d'un  liquide  incolore,  clair  comme  de  l'eau  de 
roche  s'échappèrent  avec  deux  vésicules  hydatiques.  Après  une  courte 
interruption,  le  travail  ayant  repris  son  cours  et  la  tête  fœtale  parais^ 
sant  franchir  le  détroit  supérieur  en  déprimant  la  tumeur  amoindrie, 
M.  Ouéniot  abandonna  de  nouveau  la  marche  de  l'acoouchoment  à  la 
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nature.  Enfin  le  iS,  à  10  heures  du  matin,  près  de  quarante  heures 
après  le  début  du  travail,  la  iôtc  du  fœtus  n*élant  encore  que  par- 
tiellement engagée  dans  Texcavation  et  la  femme  se  trouvant  très 
fatiguée,  il  parut  opportun  de  terminer  l'accouchement  au  moyen  du 
forceps  «  la  tète  foetale  fut  extraite  sans  difficulté  notable,  mais  les 
«  épaules  furent  un  instant  arrêtées  par  la  tumeur  »  et  nécessité* 
rent,  pour  le  dégagement,  quelques  tractions  énergiques. 

La  délivrance  et  les  suites  de  couches  furent  naturelles;  la  tumeur 
ne  provoqua  aucun  accident,  et  la  femme  sortit  de  l'hôpital  avec  son 
enfant  le  dixième  Jour  de  son  accouchement  (!)• 


Obs.  XVIII  abrégée  du  D'  PILAT,  de  Lille.  —  Présentation  du  sommet  en 
occipito  -iliaque  droite  antérieure,  —  Extraction  avec  le  forceps  de  la 
tête  fœtale  diminuée  par  la  cràniotomie,  —  Temps  d^ arrêt  des  épaules 
poussées  en  avant  par  un  développetnent  sacci forme  de  la  paroi  postée 
rieure  de  Vutérus, 

La  nommée  Roucbin  (Angélique),  célibataire,  Agée  de  31  ans,  entre 
le  i2  mars  1877  à  la  maternité  de  l'hôpital  Saint^Sauveur,  à  Lille. 
Cette  femme,  d^une  constitution  délicate,  mais  bien  conforméci  a  fait 
deux  fausses  couches:  l'une  à  trois  mois  et  l'autre  à  cinq  mois,  sans 
qu'il  soit  possible  de  déterminer  la  cause  de  ces  avortements.  Deve- 
nue enceinte  de  nouveau  «  elle  semble  arrivée  au  terme  de  la  gesta- 
tion. Le  23  mars,  à  la  visite,  cette  femme  apprend  que  depuis  deux 
jours  elle  a  perdu  un  peu  d*eau,  à  des  intervalles  rapprochés.  Au 
moyen  du  palper  abdominal  et  du  toucher  vaginal,  on  peut  reconnais 
tre  une  présentation  du  sommet  en  occipito-iliaque  droite  antérieurr 
L'index,  porté  en  arrière,  constate  en  outre  la  présence  «  d'une  tu- 
meur »  occupant  la  pnrtie  inférieure  de  l'excavation  pelvienne  el 
poussant  fortement  en  avant  la  paroi  postérieure  du  vagin  jusqu'à 
2  centimètres  environ  de  la  vulve.  Le  cul-de-sac  postérieur  estefi'acé, 
et  le  vagin  se  termine  sur  la  lèvre  postérieure  dont  il  n'est  séparé 
que  par  un  sillon  peu  profond.  Cette  tumeur  est  molle,  aplatie  et  pré* 
sente  en  avant  la  forme  de  la  grosse  extrémité  d'une  raquette.  L'index 
de  la  main  droite,  introduit  ensuite  dans  le  rectum,  fait  reconnaître 
la  présence  de  la  tumeur  qui  s'élève  jusque  dans  la  concavité  du  sa* 


Mil* 


(1)  Exlfail  de  U  th.  de  M.  de  Soyre  intitulée  :  Dans  quels  tas  tst'il  indiqué 
de  provoquer  CawrtemÊHt^  p.  136  et  suiv.,  année  187!f* 
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crum.  Sa  consistance  est  la  môme  que  celle  de  la  partie  qui  proémin» 
dans  rintërieur  du  vagin.  Cherchant  une  interprétation  de  la  forme 
insolite  de  Tutérus  qu'il  avait  sous  les  yeux»  M.  le  *D'  Pilât  ne  peut 
asseoir  un  diagnostic  précis.  Les  24«  25  et  26,  les  eaux  continuèrent  à- 
s'écouler  modérément,  et  le  27  quelques  contractions  utérines  se  ti- 
rent sentir.  Le  28,  àl  heure  ±\2  du  matin,  le  col  est  assez  dilaté 
pour  permettre  Tintroduction  des  cuillers  du  forceps.  Après  avoir 
brisé  la  poche  amniotique  et  chargé  le  chef  de  clinique  de  refouicr 
la  tumeur  dans  le  bassin,  M.  le  D**  Piiat  procède  à  l'application  du 
forceps,  afin  de  vaincre  la  résistance  opposée  par  la  tumeur.  I^  tète 
étant  saisie  latéralement,  il  faii  des  tractions  légères  d'abord,  plus 
énergiques  ensuite,  mais  au  fur  et  à  mesure  que  la  tôte  descend,  la 
tumeur  suit  le  même  mouvement,  et  se  montre  à  Torilice  vulvaire, 
malgré  les  efforts  faits  pour  la  repousser  à  l'intérieur.  En  présence 
d'une  pareille  difQcuIté,  l'habile  accoucheur  de  Lille  n'insiste  pas 
davantage  sur  les  tractions  dans  la  crainte  de  produire  une  déchi- 
rure sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  Gomme  l'enfant  ne  donnait 
plus  signe  de  vie,  il  prit  la  résolution  d'opérer  la  crâniotomie.  Cette 
opération  exécutée  sans  difficulté,  amena  l'écoulement  de  la  substance 
cérébrale  et  un  amoindrissement  de  la  tête  du  fœtus  suffisant  pour 
permettre  de  l'extraire  au  moyen  de  tractions  peu  énergiques  et  faites 
«  prudemment.  «  Mais  une  fois  celle-ci  sortie,  la  tâche  n'était  point 
c  terminée,  les.épaules  placées  transversalement  et  poussées  en  avant 
«  par  la  tumeur,  ne  furent  amenées  uu  dehors  qu'après  des  efforts 
«  réitérés,  »  Aussitôt  après  l'extraction  du  fœtus,  la  main  de  l'accou- 
cheur, introduite  dans  le  vagin,  put  aisément  constater  un  dévelop- 
pement sacciforme  de  la  paroi  postérieure  et  inférieure  de  Tutérus  (1). 

Il  est  facile  do  voir  ici  que  les  épaules  n'ont  pu  suivre  la  léte 
après  son  expulsion,  parce  qu'elles  étaient  poussées  eu  avant 
par  la  tumeur,  ce  qui  empêcha  leur  mouvement  de  rotation  et 
les  retint  dans  la  situation  transversale. 

Les  deux  observations  qui  précèdent  offrent  une  cx^rtaiiie 
analogie  en  ce  que  de. part  et  d'autre  Tobstacle  à  l'expulsion 
définitive  de  Tenfant  dépendait  de  la  mère  et  tenait  à  une 
tumeur  placée  en  arrière  dans  l'excavation  pelvienne.  Mais  elles 


(i)  Atm.  flf  Of/n.,  t.  VllI,  p.  Uf»  cl  aiiiv.,  18*7,  2»  trimeRlrc 
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présentent  aussi  quelques  difTérencLs  :  dans  le  premier  cas,  on 
put  reconnaîtra^  la  nature  de  la  tumeur  qui  était  liquide  et  deux 
ponctions  successives  avec  le  trocart,  en  la  vidant,  permirent 
d'entraîner  sans  difficulté  la  tête  fœtale;  puis,  si  le  tronc  subit 
un  temps  d'arrêt,  quelques  tractions  finirent  par  l'extirper 
totalement.  Dans  le  deuxième  cas,  la  tumeur,  d'un  diagnostic 

« 

obscur,  opposait  à  l'issue  du  fœtus  une  résistance  qui  ne  put 
être  brisée  que  par  le  céphalotribe.  De  plus,  après  la  sortie  de 
la  tête  amoindrie,  les  épaules  éprouvèrent  un  temps  d'arrêt  qui 
ne  céda  que  devant  des  tractions  très  énergiques. 


Obs.  XIX  abrégée.  »•  Position  transversale  et  inclinée  du  vei*tex  {parié- 
tal droite  —  Extraction  pénible  de  la  tête,  —  Le  tronc  reste  arrêté  par 
ie  resserrement  de  torifice  interne  de  Vutérus  et  t entraînement  du 
vagin  qui  forme  bourrelet  d  t intérieur  de  la  vulve, 

La  nommée  M...,  24  ans,  racbitîque,  accouchée  déjà  deux  fois  sans 
peine,  éprouve  les  premières  douleurs,  le  24  avril  1820.  Le  27,  dila- 
tation complète,  eaux  évacuées,  tète  du  fœtus  au-dessus  du  détroit 
supérieur.  Le  matin,  un  jeune  accoucheur  tente  quatre  foisTapplica- 
tion  du  forceps  et  quatre  fois  l'instrument  échappe.  Le  soir  on  nous 
apporte  lu  malade  :  l'abdomen  est  volumineux,  Tulôrus  est  oblique  en 
avant,  au  point  de  faire  un  angle  droit  avec  le  pubis,  On  ne  sent  dans 
le  bassin  que  la  peau  du  crâne  tuméfiée,  la  position  n*est  point  appré- 
ciable et  Tangle  sacro-vertébral  est  accessible  (quoique  difficilement) 
à  Textrémité  du  doîgt  explorateur.  M'^  Lachapelle  applique  le  for- 
ceps, mais  elle  ne  peut  faire  avancer  la  branche  gauche  sur  Téminence 
ilio-pectinée  et  à  grande  peine  la  retenir  sur  le  côlé  droit  du  bassin. 
Il  n'était  pas  moins  difficile  de  maintenir  au  côté  gauche  la  branche 
droite,  tant  était  forte  la  tendance  qu'elles  avaient  toutes  deux  à 
glisser  dans  hi  courbure  du  sacrum  qui  était  plus  prononcée  que  d'or- 
dinaire. De  plus,  le  resserrement  de  l'orifice  interne  de  l'utérus  em- 
pochant les  cuillers  d'être  assez  enfoncées,  l'instrument  descendit 
plusieurs  fois  sans  amener  la  tète.  Mme  Lachapelle  prît  alors  le  parti 
d'introduire  le  perce-crâne  entre  les  branches  du  forceps,  afin  de  ré- 
duire le  volume  de  la  tête  fœtale,  et  au  moyen  du  crochet  aigu  et  du 
forceps  combinés,  «  elle  put  amener  celle-ci  au  dehors.  Mais  le  tronc 
«  ne  put  suivre  à  cause  de  l'entraînement  du  vagin  qui  formait  un 
Ann.  Kyi    ^**'  Mil-  IH 
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«  bourrelet  au-dessus  de  la  vulve,  à  cause  de  la  constriclion  de  la 
<  matrice  qui  est  moulée  sur  le  corps  de  l'enfant  et  surtout  du  rcâ- 
«  serrement  de  l'oriGce  interne  sur  son  cou,  » 

Four  vaincre  ces  obstacles,  dit  Mme  Lachapelle,  je  lis  tirer  sur  la 
tête,  en  môme  temps  je  glissai  les  doigts  jusqu'à  Taisselle  gauche 
placée  à  gauche  et  en  arrière;  sur  ces  doigts  je  conduisis  le  crocbel- 
mousse  du  forceps  et  je  tirai  Tépaulo  en  arrière  et  en  bas.  Dès  lors 
tout  marcha  rapidement  (1). 

Comme  on  Ta  déjà  noté,  dans  le  cas  actuel,  le  tronc  fut  ar- 
rêté par  la  constriclion  de  Toriflce  interne  de  rutérus  sur  le 
cou  de  Tenfant  d'une  part,  et  de  Tautre  par  le  bourrelet  formé 
aux  dépens  du  vagin^  circonstance  curieuse.  L'épaule  gauche 
était  trop  élevée  dans  le  bassin  pour  être  accessible  aux  doigts 
de  l'accoucheur;  seul,  le  crochet-mousse  pouvait  la  saisir  et 
rabaisser,  puis  finalement  extraire  le  fœtus. 


Obs.  XXX  (abrégée).  —  Deuxième  position  du  sommeu  —  Expulsion  de  Ai 
tête  fœtale.  —  Extraction  difficile  des  épaules  d  cause  de  Vinsevtion  du 
placenta  à  la  paroi  antérieure  de  Vutérus,  au-dessus  du  pubis  et  d^  la 
position  horizontale  de  la  parturiente  qui  avait  la  jambe  gauche  frac^ 
turée. 

Femme  robuste,  de  23  ans,  arrive  à  la  Maternité,  vers  la  On  de 
janvier  1820.  Le  4  février»  en  descendant  un  escalier,  elle  se  fracture 
la  jambe  gauche  et  un  appareil  est  appliqué  ad  hoc.  Pendant  la  nuit 
et  le  jour  suivant,  douleurs  dans  les  lombes  et  durcissement  passager 
de  l'abdomen.  Les  contractions  cessent  pendant  deux  jours  pour 
reparaître  plus  fortes  le  8  février  pendant  toute  la  journée. 

Le  9  février,  dilatation  complète,  douleurs  de  reins  violentes,  oq 
ouvre  les  membranes.  Beaucoup  d'eau  s^écoulo  et  en  une  heure  la 
tète  traverse  Torifice  et  le  vagin  pour  se  présenter  à  la  vulve.  Jusque 
!à  les  deux  jambes  étaient  restées  étendues,  mais  alors  on  fit  fléchir 
la  caisse  et  la  jambe  droites,  la  gauche  restant  immobile.  A  7  heures 
du  matin,  la  tête  roula  sur  son  axe,  l'occiput  marcha  de  droite  en 

(1)  Pratique  des  accouchements ^  par  M<"«  Lachapellc,  obi.  LXII,  p.  S90  «t 
suiv. 
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avant  et  à  la  contraction  suivante,  «  l'extension  dégagea  le  sommet. 
«  le  iront  et  la  face.  »  Gela  fait,  le  visage  se  tourna  vers  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse  gauche.  «  La  situation  horizontale  de  la  ma- 
lade rendit  assez  difficile  l'extraction  des  épaules,  »  mais  plus  en- 
core celle  du  placenta  inséré  à  la  paroi  antérieure  de  Tutérus,  au- 
dessus  du  puhis. 

Evidemment,  si  on  avait  pu  fléchir  les  cuisses  et  les  jambes 
de  la  parturiente,  puis  les  écarter  largement,  Textraction  des 
épaules  et  du  tronc  eût  été  plus  facile.  Mais  il  faut  admettre 
aussi  comme  un  obstacle  à  leur  extraction,  Tinsertion  du  pla- 
centa au-dessus  du  pubis.  La  présence  du  gâteau  placentaire 
par  son  volume  devait  en  efiet  gêner  Tissue  des  épaules  et  du 
tronc  fœtal.  ! 


Obs.  XXXL  —  Accouchement  en  O.I.G-.A.  —  Rétrécissement  du  dé- 
troit inféiHeur.  —  Extraction  ae  la  tête.  —  Forte  résistance  du  reste 
du  cotys  fœtal. 

Mme  M...,  31  ans,  multipare,  a  un  bassin  atteint  de  rachitisme, 
mesurant?  centimètres  li2  dans  son  diamètre  antéro-postérieur. 
Le  9  novembre  4861,  le  D'  Mattei  est  appelé  près  d'elle  vers  huit 
heures  trois  quarts  du  matin.  A  son  arrivée,  il  trouve  la  femme  ex- 
ténuée de  fatigue.  Le  fœtus,  quoique  offrant  encore  des  pulsations 
cardiaques,  est  si  serré  par  l'utérus,  qu'à  peine  si  le  palper  laisse  re- 
connaître une  première  position  O.I.G.A.  La  tète  fœtale  est  encore 
au-dessus  du  détroit  supérieur,  quoique  la  bosse  sanguine  qui  la  re- 
couvre semble  faire  croire  qu'elle  commence  à  plonger  dans  l'exca- 
vation. Evidemment- un  obstacle  arrêtait  la  tète  au-dessus  du  détroit 
supérieur  et  la  nature  était  impuissante  à  le  surmonter.  L'application 
du  léniceps  permet  h  M.  Mattei  t  d'extraire  très  péniblement  la  tête  de 
c  Tenfant,  mais  une  fois  sortie,  cette  tête  est  restée  tellement  enfouie 
«  dans  le  sillon  uno*vulvaire  que  cela  seul  suffirait  à  prouver  le  non* 
«  engagement  des  épaules  à  travers  le  détroit  supérieur  »  et  la  souf- 
france de  l'enfant.  L'habile  accoucheur  parvint  à  accrocher  l'aisselle 


(1)  Pratique  des  accouchtments»  par  M"»«  Lacliapollo,  t.  I,  p.  1S6  cl  8uiv4 
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gauche,  à  la  faire  descendre  dans  i'excavalion,  puis  à  la  porter  en 
arrière  pour  opérer  la  rotation  des  épaules. 

EnQn,  après  avoir  dégagé  le  bras  correspondant,  «  il  peut  faire 
«  passer  le  dos  à  travers  la  vulve.  On  croirait  que  le  reste  est  sorti 
«  tout  seul,  dit  le  D^  Mattel,  mais  loin  de  là.  »  J*ai  dû  tirer  sur  Ten- 
fant  avec  force  pour  que  son  bassin  ait  pu  traverser  le  détroit  supé- 
rieur du  bassin  de  la  mère,  quoique  cet  enfant  soit  un  garçon  de  vo- 
lume ordinaire.  La  mère  et  Tenfant  se  rétablirent  (1). 

Puisquerenfant  était  d'un  volume  ordinaire,  on  est  étonné 
de  voir  que  le  tronc  n*ait  pu,  sans  une  intervention  active,  tra- 
verser la  filière  par  où  la*  tête  avait  passé.  Nous  Tavons  déjà  dit, 
dans  certaines  expériences  sur  le  passage  du  fœtus  à  travers 
des  rétrécissements  artificiels,  lorsque  la  tête  avait  franchi 
l'obstacle  après  des  difficultés  énormes,  on  avait  vu  le  tronc 
suivre  assez  facilement.  L*eiemple  relaté  ici  prouve  que  ces  ex* 
périences  doivent  comporter  des  exceptions  et  qu'elles  ne  peu- 
vent aboutir  à  une  loi  inflexible. 


Obs.  XXXII  (abrégée)  due  au  D'  HYERXAIJX,  de  Bruxelles,  —  RétrécUs€' 
ment  considérahU  du  bassin.  —  Expulsion  spontanée  de  la  tête  fœtale, 
—  Arrêt  du  U^onc  qui  ne  peut  être  dégagé  qu*d  laide  du  crochet-mousse 
p€tssé  dans  Vaisselle  postérieure. 

Aimée-Marie  J...,  24  ans,  rachitique,  petite  de  taille,  primipare,  à 
terme  de  grossesse,  entre  à  la  maternité  de  Bruxelles  le  3  novem- 
bre 1857,  à  neuf  heures  du  matin;  le  col  utérin  est  ouvert  d'un  doigt, 
long  et  souple,  les  eaux  écoulées  depuis  la  nuit.  Le  rétrécissement  est 
tel  que  l'étendue  du  diamètre  sacro-pubien  prise  avec  le  compas  bou- 
tonné mesure  exactement  20  lignes.  L'enfant  est  vivant  et  se  présente 
par  le  sommet.  Dans  cette  occurrence,  il  n'y  avait  que  deux  choses  à 
faire  :  l'opération  césarienne  ou  l'embryotomie.  La  femme  se  décide 
[lour  cette  dernière  opération,  mais  le  moment  de  la  délivrer  n'était 
pas  encore  venu. 

Dans  la  nuit  du  8  au  9,  les  douleurs  sont  faibles,  irrègulières  dans 


(1)  ÇUniqur  ohstélrivale  do  Mattei.  t.  III,  p.  301  cl  suiv. 
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leur  retour,  les  bruits  du  cœur  fœtal  ont  cessé.  Dans  la  nuit  du  9  au 
10,  les  douleurs  reviennent  toutes  les  demi-heures,  sans  que  Torifice 
utérin  s'ouvre  plus  que  la  veille,  Le  H,  à  six  heures  du  soir,  l'ouver- 
ture du  col  est  large  comme  un  gros  sou,  les  douleurs  deviennent 
expulsives.  On  attend  une  dilatation  plus  grande  et  l'opération  est 
fixée  à  huit  heures  du  soir.  Tout  était  disposé  pour  faire  Ja  section 
crânienne  lorsque  sous  l'empire  d'énergiques  contractions  «  la  tète 
«  est  spontanément  expulsée,  mais  on  est  obligé  de  dégager  le  tronc 
€  au  moyen  du  crochet-mousse  poussé  dans  l'aisselle  postérieure  (1). 

Ici  l'enfant  était  dans  un  état  de  putréfaction  très  avancée. 
Les  08  de  la  voûte  et  même  de  la  base  crânienne  étaient  mobi- 
les, complètement  dissociés.  Grâce  à  cette  décomposition,  la 
tête  avait  pu  se  mouler  sur  la  filière  pelvienne,  s'y  accommoder 
et  la  franchir  malgré  le  grand  rétrécissement  dont  elle  était  le 
siège.  Le  tronc  n'avait  pu  subir  un  tel  amoindrissement,  aussi 
la  résistance  ne  put  être  vaincue  que  par  les  tractions  énergi- 
ques du  crochet-mousse. 


Obs.  XXXIII  (abrégée).  —  Rétréoissement  de  6  centimètres,  •■  Extraction 
de  la  tête  fœtale  à  Vaide  de  la  céphalotinpsie  répétée,  —  Rétention  du 
tronc  qui  ne  peut  être  amené  que  par  le  même  moyen, 

La  nommée  F...  (Elisa),  âgée  de  19  ans,  d'une  constitution  ordi- 
naire, primipare,  est  d'une  petite  stature  (1  m.  30)  avec  membres  in- 
férieurs courts,  jambes  infléchies  et  arquées  en  avant  et  en  dedans. 
Elle  dit  n'avoir  marché  qu'à  l'âge  de  3  ans  avec  des  machines  ortho- 
pédiques. Réglée  k  17  ans  pour  la  première  fois,  elle  a  cessé  de  voir 
ses  règles  le  22  juillet  1861.  Le  24  mai,  on  l'apporte  à  la  Clinique  à 
quatre  heures  du  soir.  Elle  est  enceinte,  à  terme;  le  travail  s'est  dé- 
claré depuis  la  veille  au  matin.  Le  24,  à  la  visite  du  soir,  la  femme 
est  dans  l'état  suivant.  La  dilatation  de  l'orifice  égale  la  largeur 
d'une  pièce  de  2  fr.ûcs,  la  partie  fœtale  qui  se  présente  est  la  tête 
placée  fort  au-dessous  du  détroit  supérieur.  On  arrive  par  le  toucher 
jusqu'à  Tangle  sacro-vertébral,  la  mesure  exacte  donne  un  diamètre. 


(1)  Prrsse  medicaie  belge,  année  1857. 
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antéro-postérieur  dô  6  centimètres  avec  réduction,  les  contractions 
sont  fréquentes,  mais  peu  énergiques;  Tétat  général  est  bon.  Dans 
la  nuit  du  24  au  25,  les  contractions  deviennent  plus  fortes,  mais 
sans  résultats,  car  le  24  mai,  à  huit  heures  et  demie  du  matin,  la 
dilatation  est  la  même,  mais  Tétat  est  moins  bon,  le  pouls  bat  112; 
l'auscultation  ne  révèle  aucun  bruit  du  cœur  fœtal. 

A  dix  heures  du  mutin,  M.  Pajot  se  décide  à  faire  la  perforation 
du  crâne  dans  Tespérance  de  hâter  la  dilatation.  A  deux  heures  de 
l'après-midi,  les  choses  sont  presque  dans  le  môme  état,  mais  le  pouls 
est  faible,  bat  130;  cependant  la  dilatation  de  roriiice  a  un  peu  ausr- 
mente  et  permettrait  le  passage  des  branches  du  céphalotribe. 

La  femme  est  chloroformée  et  M.  Pajot  procède  à  l'application  de 
l'instrument;  elle  se  fait  sans  grandes  difficultés,  les  branches  dis- 
tendent fortement  rorifica  utérin,  tant  il  est  encore  étroit;  la  tôte 
est  saisie  solidement  et  très  haut,  on  In  broie,  oa  lui  imprime  un  lé- 
ger mouvement  de  rotation,  et  on  retire  le  céphalotribe  pour  le  réap- 
pliquer. Trois  applications  successives  sont  faites  avec  les  mômes 
précautions,  chaque  fois  la  tête  a  été  fortement  saisie;  on  s*est 
bien  p;ardé  de  faire  aucune  traction.  A  six  heures  du  soir,  la  tète  est 
descendue  et  entr^ouvre  la  vulvo;la  femme  a  eu  des  contractions 
vives  et  soutenues,  l'état  général  est  le  môme.  «  Une  nouvelle  appli- 
f  cation  du  céphalotribe  amène  sans  difficultés  la  tète  hors  des  par- 
€  tios  génitales,  mais  les  épaules  sont  retenues.  On  pratique  la  scc- 
«  tion  du  cou  et  on  applique  rinstrument  sur  le  tronc.  »0n  exerce 
quelques  tractions  modérées;  une  deuxième  application  amèno 
l'épaulf  droite  sous  la  symphyse  ;  elle  se  dégage  la  première  et  l'ex- 
traction a  lieu  k  six  heures  trois  quarts.  La  femme  est  reportée  dans 
son  lit,  ayant  bien  supporté  TopératiDn  et  sans  manifester  beaucoup 
de  douleur,  quoiqu'elle  n'ait  point  été  chloroformée.  Le  8  juin,  elle 
tfort  de  rhôpital,  bien  portante  (1). 

On  voit  ici  que  le  tronc  fœtal  n'a  pu  suivre  la  téta,  retenu 
qu*il  était  encore  par  le  rétrécissement.  Le  fœtus,  quoique 
mort,  n'était  pas  ramolli  comme  dans  le  cas  précodent  ;  aussi 
n*a-l-il  pu  céder  aux  premières  tractions  du  céphalotribe.  Ea 


{\)  Dr  tn  ce pha  ht  ri  pair  rcjn^tér  snnx  titv'iUnf,  fnr  (^li.  P.ijot,  p.   20  et  suiv 
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môme  temps  il  a  fallu  deux  applications  successives  de  Tinstru- 
ment  pour  réduire  le  tronc  et  le  faire  sortir  d'après  le  méca- 
nisme indiqué  plus  haut. 

Dans  ce  groupe  de  faits,  il  est  facile  de  constater  ce  qui  suit: 
sept  fois  t obstacle  à  l'extraction  définitive  du  tronc  fœtal  dé- 
pendait de  la  mère  :  une  seide  fois,  on  a  pu  influer  sur  Tobstacle 
de  manière  à  rendre  l'expulsion  de  Tenfant  assez  facile.  Dans 
les  six  autres  casy  l'obstacle  était  impossible  à  renverser,  il 
fallut  agir  directecaent  sur  le  fœtus  pour  l'amener  au  dehors. 
Les  manœuvres  opérées  ont  donné  pour  les  enfants  trois  morts; 
la  mère  s'est  toujours  rétablie  complètement.  Excepté  un  fait, 
les  six  autres  furent  éclairés  par  un  diagnostic  précis. 


Obs.  XXXIY.  —  Brièveté  neUurelU  du  cordon,  la  tige  ombilicale  retient 

Venfant  dont  la  tête  est  hors  de  la  vulve» 

La  femme  du  nommé  R...,  rafOneur  de  sucre,  accoucha  pour  la  pre- 
mière fois  le  12  janvier  1770.  Le  travail  fut  long  et  fatigant;  la  tête 
de  Tenfant  après  avoir  passé  le  couronnement  resta  plus  de  six  heu- 
res à  descendre  et  à  remonter  alternativement  ;  «  elle  ne  franchit  la 
«  vulve  qu'à  Taide  de  la  méthode  de  Smellie  »  que  je  fus  obligé 
d'employer.  Presque  aussitôt  Tenfant  se  mit  h  crier  et  respira.  Je 
crusTaccouchement  terminé,  mais  il  fallut  attendre  encore  de  nou- 
velles douleurs,  a  Les  épaules  n'étaient  point  enclavées  et  la  résis- 
«  tance  était  plus  profonde.  »  Enfin,  après  quelques  contractions  uté- 
rines que  la  femme  seconda  par  ses  efforts,  le  reste  de  Tenfant  sortit. 
Dans  ce  dernier  moment,  la  femme  porta  machinalement  les  mains 
sur  son  ventre  comme  pour  renfoncer  dans  le  bassin.  Ce  qui  me  fît 
présumer  que  la  matrice  avait  suivi  cette  impulsion  et  était  descen- 
due effectivement,  c*est  que  dès  que  Tenfant  fut  dehors  et  que  Teffort 
de  la  mère  eut  cessé,  Tombilio  de  l'enfant  fut  entraîné  contre  la  vulve 
et  s'en  trouva  si  près  qu'il  ne  resta  point  d^espace  pour  faire  la  liga« 
ture  du  cordon  ombilical  qui  était  très  gros  et  très  court;  je  fus  obligé 
d*attendre  que  le  délivre  se  dôtaob&t,  ce  qui  ne  tarda  que  quelques 
instants  (1). 


(i)  Leroux,  obs.  XLll,  p.  ill. 
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Observation  XXXY  (personneUe). 

En  mars  1877,  nous  sommes  appelé  au  matin  près  d*une  jeune 
femme  primipare,  &gée  de  21  ans,  qui  souffrait  depuis  deux  jours, 
sans  pouvoir  accoucher.  La  sage-femme  nous  apprit  qu'il  y  avait 
bien  huit  heures  que  la  tôte  séjournait  dans  l'excavation,  sans  pou- 
voir descendre  plus  bas.  Le  toucher  pratiqué  reconnut  la  suture  sa- 
gittale dans  le  plan  du  diamètre  antéro-postérieur,  mais  les  doigts 
ne  purent  aller  jusqu'au  cou  de  l'enfant,  attendu  que  la  tète  était 
comme  emboîtée  dans  le  bassin.  «  Une  application  immédiate  du  for- 
«  ceps  fit  sortir  la  tôte  au  dehors  de  la  vulve,  mais  le  tronc  subit  un 
c  temps  d'arrêt.  >  L'aisselle  postérieure  fut  vite  accrochée  par  l'index^ 
et  le  reste  du  fœtus  put  arriver  en  bloc  avec  le  délivre.  L'enfant, 
presque  inanimé,  revint  à  la  vie,  gr&ce  à  des  soins  empressés.  Le 
cardon  ombilical  mesurait  seulement  12  cent.  1(2.  Hémorrhagie  sub- 
séquente amenée  par  le  décollement  brusque  du  placenta;  elle  est  ré- 
primée par  la  titillation  du  col  utérin  et  la  compression  du  corps  de 
l'organe. 

Dans  ces  deux  observations,  Tarrêt  du  tronc  dépend  d'une 
csMse  profonde f  inaccessible  au  toucher,  c'est-à-dire  de  la  briè- 
veté naturelle  du  cordon,  qui  ne  peut  se  révéler,  comme  la 
brièveté  accidentelle,  par  une  ou  plusieurs  circulaires  autour 
du  cou  fœtal.  C'est  pour  ce  motif  que  nous  avons  reporté  This- 
toire  de  ces  deux  faits  à  la  deuxième  partie  de  ce  mémoire. 
Dans  Tun,  l'expulsion  du  tronc  s*est  faite  au  moyen  de  ti'ac- 
tions  dans  l'aisselle,  parce  qu'il  manquait  bien  3  centimètres 
au  cordon  pour  qu'elle  fût  spontanée.  Dans  Tautre,  cette  ex- 
pulsion eut  lieu  naturellement,  parce  que  le  cordon  devait  avoir 
une  longueur  de  15  centimètres  au  moins,  quoiqu'elle  ne  soit 
pas  notée  par  Leroux.  Pour  expliquer  ce  dénouement  de  part  et 
d'autre,  il  faut  tenir  compte  des  explications  que  donne 
M.  Chantreuil.  En  effet,  dit  cet  habile  accoucheur,  la  distance 
moyenne  entre  Tombilic  et  le  fond  de  Tutérus,  lieu  d*inserlion 
habituelle  du  placenta,  peut  être  évaluée  à  10  centimètres, dans 
le;  cas  de  présentation  de  la  tête.  Ajoutons  que  le  fond  de  Tu- 
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térus  s*abaisse  à  mesure  que  le  travail  avance.  Néanmoins  cet 
abaissement  serait  insuffisant  par  lui-même;  il  faut  encore  que 
le  cordon  fournisse  une  longueur  de  5  centimètres  au  moins, 
pour  que  la  partie  fœtale,  en  la  supposant  profondément  en- 
gagée dan?  Texcavation,  puisse  sortir  au-dessous  du  pubis.  On 
peut  donc  s'attendre  à  voir  le  cordon  opposer  des  obsta- 
cles considérables,  dans  les  cas  de  présentation  de  la  tête,  s*il 
n'a  pas  au  moins  15  centimèti*es  de  longueur  (1). 

L'arrêt  du  tronc  peut  être  causé  par  un  développement  exa- 
géré de  certaines  parties  du  corps  du  fœtus  ou  par  des  tumeurs 
développées  à  sa  périphérie.  La  nature  de  ces  tumeurs  varie 
beaucoup  et  Texamen  n*en  a  pas  toujours  été  fait  avec  assez  de 
soin  pour  qu'on  puisse  déterminer  d'une  façon  précise  las  élé- 
ments qui  les  composent.  On  peut  au  moins  reconnaître  à  peu 
près  les  régions  où  elles  se  développent  le  plus  souvent.  C'est 
surtout  vers  la  base  de  la  colonne  vertébrale  et  du  côté  de  l'ab- 
domen qu'on  les  remarque  ;  plus  rarement  à  la  tète  ou  à  la  ré- 
gion cervicale.  Â  mesure  que  ces  tumeurs  s'éloignent  de  la 
vulve,  à  mesiure  aussi  le  diagnostic  en  est  difficile  à  établir  par 
le  toucher.  Le  mode  d'intervention  ne  pouvant  être  prévu  d'a- 
vance, l'accoucheur  doit  avant  tout  s'inspirer  des  circonstances. 
Toutefois,  il  est  un  principe  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  : 
c'est  que  dans  tous  ces  cas,  l'action  chirurgicale  doit  s'exercer 
en  vue  de  la  conservation  de  la  mère,  et  l'existence  de  l'enfant 
doit  être  sacrifiée  à  son  salut.  Autant  que  possible,  on  doit 
éviter  les  tractions  à  outrance  dans  le  but  de  se  débarrasser  de 
l'obstacle,  parce  qu'elles  peuvent  avoir  de  fâcheuses  conséquen- 
ces pour  la  mère.  Si  l'on  est  excusable  d'employer  la  force 
aveugle,  ce  n'est  qu'après  avoir  tenté  vainement  une  opération 
sur  le  corps  du  fœtus. 


(1)  Des  dispositions  du  cordon  quijyeiivent  troubler  la  marche  régulière  de  la 
grossesse  et  de  f accouchement ,  par  O.  Chantrcuil,  p.  '0. 
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Obs.  XXXVI.  —  Présentation  du  sommet.  —  Tête  sortie  au  dehors  avec 
un  bras  depuis  une  heure.  —  AiTêt  causé  par  une  tumeur  liquide  sié- 
geant au  cou. 

Le  D^  Ghalmer  fut  appelé  près  d'une  femme  qui  était  en  travail  de* 
puis  longtemps:  «  Il  y  avait  déjà  une  heure  que  la  tête  était  au  de- 
«  hors,  »  un  bras  Tavait  accompagnêei  on  alla  chercher  Tautre,  puis 
les  pieds,  «  et  cependant  l'enfant  ne  pouvait  être  séparé  de  la  mère.  » 
A  Taide  du  toucher,  on  reconnut  comme  une  seconde  tôte  qui,  fixée 
immobile  derrière  la  pubis  de  la  mère,  attenait  au  fœtus  par  une  baae 
assez  large  et  semblait  un  pivât  sur  lequel  il  pouvait  tourner;  «  après 
«maintes  tractions  raccouchement  fut  terminé,  »  L'enfant  était  mort 
pendant  le  travail,  car  la  mère  assura  Tavoir  senti  remuer  pendant 
quelque  temps  avant  qu'il  eût  commencé.  La  tumeur  siégeait  au  cou, 
un  peu  déviée  à  gauche,  et  renfermait  beaucoup  de  liquide  ;  la  poche 
était  très  vaste,  les  trois  premières  côtes  gauches  et  la  partie  corres- 
pondante des  vertèbres  sur  lesquelles  latumeur  se  trouvait  implantée 
étaient  entièrement  détruites  (1). 

Au  lieu  de  faire  des  tractions  répétées,  il  eût  mieux  valu, 
pour  ménager  la  mère,  pratiquer  une  ponction  dans  la  tumeur 
et  la  vider,  puisqu'elle  était  très  accessible  au  toucher.  D'ail- 
leurs, il  n'y  avait  pas  besoin  d'un  diagnostic  si  précis,  puisque 
l'enfant  était  mort. 


Obs.  XXXMI.  "  Présentation  du  sommet.  <—  Extrckction  de  la  tête  par 
le  forceps,  —  Temps  d'arrêt  du  tronc  causé  par  une  tympanite  par^ 
tielle. 

En  1753,  Smellie  fut  appelé  par  une  sage-femme  pour  un  cas  dans 
lequel  il  se  servit  du  forceps  afin  <  d'extraire  la  tôte  fœtale  au  de- 
«  hors.  Ne  pouvant  faire  sortir  le  reste  du  corps  de  l'enfant,  »  il  fut 
contraint  d'ouvrir d^abord  le  thorax  et  cnvuite  Tabdomen  qui  étrJt 
notablement  tympanisé.  GrÂce  à  cette  manœuvre,  le  tronc  fut  en-- 
tratnô  au  dehors. 


(1)  TheLancet,  1828.  t.  H,  p.  638. 
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Obs.  XXXVIII.  —  Présentation  du  sommet.  —  Satr<ution  de  la  tête  avec 
le  forceps,  —  Temps  d^arrét  du  tronc  causé  par  Vemphysème  général 
du  f0tus. 

M.  Chassaignao  fut  appelé  auprès  d'une  primipare  de  41  ans,  en 
travail  depuis  trois  jours.  Application  réitérée  du  forceps  «  sur  la 
«  tôte,  qui  ne  put  être  amenée  au  dehors  qu'au  prix  de  fractures  et 
«  de  la  disjonction  de  plusieurs  oj;  impossibilité  d'engager  le  tho* 
«  rax.  »  M.  Depaul  appelé  trouve  la  tôte  du  fœtus  déformée,  vidée, 
exhalant  une  odeur  fétide  et  «  pendante  entre  les  cuisses  de  la  mère.  » 

L'abdomen  de  celle-ci  très  distendu  donnait  le  son  de  latympanite 
la  plus  prononcée.  L'habile  accoucheur  soupçonna  que  la  difficulté 
était  due  à  la  putréfaction  de  l'enfant,  et  h  un  développement  consi- 
dérable de  gaz  dans  les  tissus  et  la  cavité  utérine,  il  essaya  des  trac- 
tions sur  le  cou  ;  mais  la  résistance  énorme  qu'il  avait  h  vaincre,  la 
facilité  très  grande  avec  laquelle  les  vertèbres  se  séparaient,  les  ré- 
sultats nuls  qu'il  obtint  de  l'application  réitérée  des  crochets,  l'en- 
gagèrent à  recourir  au  céphalotribe.  Il  l'introduisit  sans  difficulté  sur 
les  côtés  du  bassin;  il  le  serra  de  manière  à  obtenir  une  réduction 
considérable  et  un  moyen  de  traction  xolide.  Pendant  ces  manœuvres, 
exhalaison  d'une  quantité  considérable  de  gaz  infect  par  le  vagin. 
Après  des  tractions  assez  fortes,  «  la  poitrine  s'engagea  et  bientôt 
«  l'enfant  tout  entier  l'ut  extrait.  >  Délivrance  facile. 

Le  fœtus  très  gros,  avait  des  membres  dont  le  volume  était  au 
moins  doublé  par  une  infiltration  de  gaz  qui  avait  pénétré  les  tissus 
cellulaires  superficiels  profonds.  L'abdomen  et  le  thorax  étaient  aussi 
énormément  développés,  La  malade  mourut  six  heures  après  (1). 

Les  deux  observations  précédentes  démontrent  clairement 
que  l'accumulation  des  gaz  peut  ou  se  généraliser  dans  le  corps 
du  fœtus,  ou  bien  se  localiser  dans  son  ventre.  De  là,  résultent 
autant  d'obstacles  à  l'extraction  définitive  du  tronc,  quand  la 
l^tc  a  pu  franchir  librement  ou  violemment  Toriflce  vulvaire. 
D'une  part,  le  corps  du  fœtus  tout  entier  a  pris  un  tel  volume 
que  les  tractions  avec  les  doigts  ou  les  crochets  demeurent  im- 


(I)  Journal  de  chirurgie  de  Malgaignc,  iS45,  t.  III,  p.  i 53. 


284  ANNALKS  DK  G YNKCOLOGIK. 

puissantes  à  Textirper  et  que,  pour  obtenir  ce  résultat,  il  e<l 
nécessaire  de  l'amoindrir  avec  le  céphalotribe.  D'autre  part,  il 
suffit  d'ouvrir  le  thorax  et  l'abdomen  pour  donner  issue  aux 
gaz.  Après  ces  manœuvres  préalables,  il  est  possible  dans  les 
deux  cas  d'amener  au  dehors  le  reste  du  tronc  fœtal. 


Ob8.  XXXIX.  —  Extraction  de  t enfant  par  le  sommet  jusqu* aux  /pauUs* 

—  Arrêt  du  tronc  à  cause  d'une  asciie. 

De  LAmotte,  chez  une  femme  en  travail  depuis  deux  jours,  <  fît 
«  l'extraction  de  Tenfantparle  sommet  jusqu^aux  épaules;  »  mais 
alors,  il  fallut  agir  avec  beaucoup  de  force  pour  l'extraire  complète- 
ment. «  La  difficulté  tenait  au  développement  du  ventre,  »  distendu 
par  trois  pintes  (3  kilog.)  d'eau  brune,  tirant  sur  le  vert.  L^enfant 
avait  succombé  (1). 


Obs.  XL.  —  Extraction  de  la  tête  fœtale.  —  Temps   d^an^ét  du  tronc  à 
cause  d'une  ascite  et  d'une  hypertrophie  de  la  rcUe. 

Un  accouchement  par  le  sommet  commence  bien;  «  la  tête  est  ex- 
«  puisée  au  dehors,  mais  le  tronc  résiste  aux  tractions  opérées  sur 
«  lui.  »  Le  D*"  Petit-Mangin  (de  Remireront)  est  obligé  d'ouvrir  la  poi- 
trine «  dégagée  en  partie  de  la  vulve,  »  pour  pénétrer  dans  le  ventre 
à  travers  le  diaphragme.  Il  évalue  à  12  on  ib  litres  le  liquide  qui 
s'échappe  de  la  cavité  abdominale.  A  l'autopsie,  la  rate  fut  trouvée 
hypertrophiée  et  pesant  environ  une  livre  et  demie. 

Au  sujet  de  ce  dernier  iait,  l'opérateur  a  bien  réussi  en  ou- 
vrant  la  poitrine  et  le  diaphragme,  et  cette  manœuvre  vaut 
beaucoup  mieux  que  les  simples  tractions  d'abord  essayées  et 
que  les  tractions  violentes  exercées  sur  le  fœtus  dans  le  cas  pré- 
cédent. 


(i)  Troitê  des  accouchements  i\e  De  LnmolU»,  t.  lî,  p.  982. 
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Obs.  XLI.  —  Présentation  du  sommet.  —  Sortie  de  presque  tout  le  trono 
du  fœtus,  —  Temps  d'arrêt  causé  par  un  kyste  séreux  de  la  paroi 
abdominale. 

Mme  M..,,  âgée  d'environ  30  ans,  déjà  mère  de  plusieurs  enfants, 
était  depuis  plusieurs  heures  dans  les  douleurs  de  Tenfantement, 
lorsque  son  accoucheur  fut  appelé  le  9  mai  1832.  La  poche  des  eaux 
était  percée  depuis  la  veille;  «  la  tête  et  le  trono  de  l'enfant  jusqu'au 
«  sacrum  »  avaient  traversé  le  col  de  la  matrice,  Tenfant  était  évi- 
demment mort.  L'utérus  depuis  plusieurs  heures  était  dans  l'inertie 
et  «  malgré  la  sortie  de  presque  tout  le  tronc  du  fœtus,  le  ventre  de 
la  mère  n'était  point  affaissé,  et  Ton  voyait  à  Tépigastre  une  tumeur 
arrondie  qu'on  ne  pouvait  palper  que  bien  légèrement  eu  égard  aux 
douleurs  qu'en  éprouvait  la  malade.  L'accoucheur  procéda  au  toucher; 
du  côté  droit  du  bassin  T introduction  de  la  main  était  absolument 
impossible;  du  côté  gauche,  elle  pénétrait  assez  facilement.  L'index 
étant  donc  glissé  dans  Tutérus,  on  reconnut  que  le  bassin  dû  fœtus 
n'en  était  pas  encore  sorli,  et  «  qu'il  existait  une  masse  unie  à  l'en- 
«  fantqui  paraissait  être  l'obstacle  qui  empêchait  sa  sortie.  »  Après 
quelques  tractions  inutiles,  on  fit  appeler  plusieurs  médecins  des  en- 
virons qui  décidèrent  qu'il  fallait  ponctionner  cette  tumeur,  mais 
cette  ponction  fut  reconnue  impraticable.  On  recourut  donc  à  de  nou- 
velles  tractions  qui  amenèrent  le  tronc  de  Tenfanl;  on  tira  ensuite 
sur  les  deux  jambes  dont  une  était  sortie  depuis  longtemps.  On  sentit 
une  vive  résistance  vaincue  et  des  flots  d*un  liquide  jaune  et  limpide 
se  répandirent  dans  l'appartement.  On  vit  alors  que  la  difficulté  était 
venue  «  d'une  hydropisie  enlcystée  du  fœtus.»  La  tumeur,  du  volume 
de  la  tête  d'un  adulte,  s'étendait  en  haut  à  un  pouce  et  demi  au 
nombril,  en  bas  au  pubis,  et  latéralement  aux  hypochondres;  elle 
était  située  entre  les  téguments  et  les  muscles  abdominaux,  et  formée 
d'un  tissu  cellulaire  condensé  parsemé  d'apparence  adipeuse.  La 
mère  se  rétablit  (1). 

Cette  observation  montre  que  dans  certains  cas,  non-seule- 
ment le  diagnostic  est  impossible,  mais  que  l'intervention  ma- 
nuelle n*est  guère  plus  facile  que  le  diagnostic. 


il)  Gaz.  mcd.^  1833,  p.  418. 
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Obs.  XLU.  —  Extraction  de  la  tête  fœtale,  «-  Ai^ét  du  tronc  par  une 

énorme  tumeur  du  foie. 

Nœggerath  fut  appelé  le  8  septembre  1854,  chez  une  femme  dont  le 
travail  avait  commencé.  La  tête  s'était  engagée  facilement,  le  bassin 
était  bien  conformé.  L'arrôt  du  travail  nécessita  une  applicatioa  de 
forceps  énergique  et  «  répétée  qui  put  faire  sortir  la  tête  seulement  ». 
Enfin,  en  agissant  avec  force  sur  les  épaules  on  put  amener  un  fuct..:s 
mort,  ayant  un  développement  abdominal  quatre  fois  plus  considéra- 
ble qu'en  Tétat  normal;  cet  excès  de  volume  était  causé  par  l'hyper* 
trophie  du  foie  qui  remplissait  le  ventre  et  recouvrait  les  intestins.  Il 
mesurait  24  centimètres  de  hauteur,  15  de  largeur  et  8  d^épaisseur  (i). 

Nous  répétons  ici  que  la  méthode  des  tractions  violentes  sur 
un  fœtus  mort  vaut  beaucoup  moins  que  Téviscération  qui,  en 
diminuant  le  volume  dePenfant,  lui  permet  de  passer  librement 
à  travers  la  vulve  et  de  ménager  la  mère. 


Obs.  XLUI.  —  Accouchement  impossible  par  suite  d* hypertrophie  des 
reins  du  fœtus»  —  Expulsion  de  la  tête.  —  Impossibilité  et  extraire  U 
reste  du  corps. 

Le  D'  Mathew  Duncan  communique  cette  intéressante  observation  à 
la  Société  obstétricale  d'Edimbourg.  Le  vendredi  8  juin,  le  D>^  Ha* 
milton  est  appelé  auprès  de  Mme  A...,  23  ans,  primipare,  La  poche 
des  eaux  est  rompue  et  la  patiente  est  en  douleurs  constantes.  Le  col 
est  rigide  et  non  dilaté;  ce  n^est  que  samedi  qu'il  admet  deux  doigts, 
et  le  dimanche  seulement,  «  la  tête  du  fœtus  se  dégage.  »  Après  de 
grands  efforts,  on  parvient  à  faire  sortir  également  les  deux  bras, 
«  mais  raccouchementne  fait  plus  aucun  progrès  à  partir  de  ce  mo- 
«  ment-là.  »  On  passe  un  lien  sous  les  aisselles  du  fœtus,  et  en  tirant 
fortement,  on  peut  passer  la  main  gauche  le  long  de  la  faoe  anté- 
rieure du  fœtus,  on  trouve  le  ventre  excessivement  augmenté  de  vo- 
lume. L'enfant  avait  cessé  de  vivre  à  ce  moment,  L'ôviscération  par- 
tielle ne  permettait  pas  d'extirper  le  fœtus,  on  sépara  la  tète  et  les 

(i)  Gaz.  hebd,,  5  janvier  1855,  traduction  du  Dr  Morpain. 
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épaules;  puis,  au  moyen  de  la  version,  lu  partie  restante  du  corps 
fut  définitivement  amenée  au  prix  de  grands  efforts.  On  trouve  alors 
dans  l'abdomen  une  tumeur  qui  semble  être  un  rein  hypertrophié, 
Vautre  rein  était  resté  dans  Tutérus,  d'où  il  fut  enlevé  avant  d^effec- 
tuer  la  délivrance  ;  chaque  rein  pèse  un  litre  et  mesure  13  cent,  de 
long  sur  13  cent.  Ii2  de  large  dans  son  plus  grand  diamètre.  Cet 
énorme  volume  est  dû  à  un  nombre  considérable  de  kystes  et  au  dé- 
veloppement exagéré  des  tissus  intertubulaires. 

La  guérison  de  la  mère  fut  entravée  par  de  la  liôvre,  un  peu  d'al- 
buminurie et  de  la  rétention  d*urine  (1). 


Observation  XLIV. 

Le  Dr  Chevance  a  publié  le  récit  d'un  accouchement  qu^une  hyper- 
trophie des  reins  a  rendu  extrêmement  laborieux.  Lorsque  ce  méde- 
cin fut  appelé,  «  la  tôte  complètement  sortie  »  était  déjà  presque  arra- 
chée par  des  tractions  impuissantes.  M.  Ghevance  introduisit  la  main 
dans  Tutéras  et  crut  avoir  affaire  à  un  fœtus  hydropique.  Il  pratiqua 
une  ponction  inutile  dans  Tabdomen,  fit  une  version  sans  plus  de 
succès,  et  ce  n'est  qu'après  avoir  ouvert  le  ventre  du  fœtus  et  enlevé 
les  reins  hypertrophiés,  du  poids  de  1000  gr.,  quMl  put  enfin  termi- 
ner Taccouchement  (2). 

Les  deux  cas  dont  nous  venons  de  relater  Thistoire  offrent 
plus  d'un  point  d'analogie;  cependant  dans  Tun,  la  version  put 
extraire  la  partie  restante  du  corps  fœtal,  et  dans  Tautre  elle 
échoua;  il  fallut  pratiquer  Téviscération  de  cette  partie  restante 
pour  en  faire  l'ablation  définitive. 


Obs.  XLV.  —  présentation  du  sommet,  —  Expulsion  de  la  tête  jusqu'^aux 
épaules,  —  Arrêt  ciu  Wonepar  suite  de  la  distension  énorme  des  ure- 
tères. 

Nous  avons  vu  que  le  tronc  du  fœtus  pouvait  ôtre  arrêté  par  une 

(l)  Theobst.  Joum,  ofGreat  Britain^  février  1878. 
l2)  Union  médicale,  25  juillet  i8S7. 
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hypertrophie  énorme  des  reins;  il  nous  reste  à  démontrer  que  son 
expulsion  définitive  peut  êlre  empêchée  par  «  la  distension  exagérée 
«  des  uretères  et  une  dilatation  démesurée  de  la  vessie.  > 

Le  16  novembre  1871,  entre  à  la  clinique  de  Leipzig  une  GUe  en- 
ceinte pour  la  deuxième  fois.  «  L'enlant,  qui  se  présentait  par  latôte. 
«  fut  expulsé  facilement  jusqu'aux  épaules,  mais  pour  amener  le 
«  reste  du  tronc,  de  fortes  tractions  furent  nécessaires.»  L'enfant  pesait 
3,930  grammes  et  avait  5S  centimètres  en  longueur.  «  L'obstacle  à 
«  l'expulsion  tenait  à  la  dilatation  du  ventre  qui  était  constituée  par 
«  deux  tumeurs  réniformes  placées  l'une  adroite  et  l'autre  à  gauche 
«  de  l'abdomen.  »  Au-dessous  du  nombril  existait  une  troisième  t4i- 
meur  du  volume  d'une  grosse  noix. 

Par  suite  de  l'écoulement  d'une  grande  quantité  d'urine,  ces  u- 
meurs  diminuèrent  notablement  pendant  la  vie.  Au  troisième  jour,  à 
la  suite  d'une  petite  hémorrhagie  ombilicale,  l'urine  sortit  par  le 
nombril  et  cet  écoulement  persista  jusqu'à  la  mort,  qui  eut  lieu  cinq 
jours  après  la  naissance.  Les  tumeurs  latérales,  encore  très  disten- 
dues par  l'urine,  avaient  pour  siège  «  les  uretères  énormément  dila- 
«  tés.  >  Par  le  fait  de  la  pression  a  laquelle  ils  ont  été  soumis,  ïea 
reins  sont  notablement  atrophiés.  La  tumeur  médiane  reconnue  pen- 
dant la  vie  était  formée  par  la  vessie  dilatée  (1). 


Obs.  XLVL  —  Présentation  du  sommet,  —  Extraction  de  la  tête  et  des 
bras  hors  de  la  vulve,  —  Temps  d^an^ét  causé  par  un  développement 
considérable  des  uretères  et  de  la  vessie. 

Une  femme  de  35  ans  environ,  multipare,  est  prise  des  douleurs  du 
travail  au  septième  mois.  Après  bO  heures  de  durée,  celui-ci  s'arrêta 
tout  à  fait  au  bout  de  plusieurs  heures.  M.  Gandon,  médecin  à  Le 
Blanc  (Indre),  appelé  par  lu  sage*femme,  trouva  en  effet  la  fête  de 
l'enfant,  par  trop  volumineuse,  placée  dans  le  petit  bassin  et  facile  à 
contourner,  regardant  par  le  front  la  cavité  cotyloîde  gauche  ;  la 
femme  était  bien  conformée,  seulement  il  n'y  avait  plus  de  douleurs. 
A  l'aide  de  quelques  manœuvres,  l'accoucheur  put  «  dégorger  les  bras . 
«  et  la  tête,  puis  les  faire  sortir  hors  de  la  vulve.  Tous  les  efforts 
qu'on  put  employer  furent  incapables  d^entratner  l'enfant,  qui  était 


(1)  Ablfeld.  Arch.  Gt/n.,  t.  IV,  p.  161. 
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mort.  M.  Gandon  jugefi  utile  dMntroduire  la  main  qui  lui  fit  constater 
Texistencec  d'une  volumineuse  tumeur  fluctuante,  adhérente  à  l'en- 
fant;  >  en  passant  entre  cette  tumeur  et  Kangle  sacro-vertébral,  il  s'é- 
coula près  de  3  litres  d'eau  qui  étaient  retenus  dans  le  haut  de  la 
matrice,  et  aussitôt  le  volume  du  ventre  diminua  beaucoup.  Jj'accou- 
chement  ne  se  terminait  pas  cependant;  il  fallut  réintroduire  de  nou- 
veau la  main  jusqu'au-dessus  de  la  tumeur,  attendre  une  douleur 
utérine  et  à  ce  moment  attirer  la  tumeur  au  dehors,  ce  qui  réussît  au 
premier  essai.  Une  seconde  après,  l'accouchement  était  terminé^  l'en- 
fant était  mort.  En  peu  de  temps  la  mère  s'est  rétablie.  La  tumeur 
attenante  à  l'enfant  était  flasque,  fluctuante,  pleine  de  liquide,  et  des- 
cendait dans  certaines  positions  de  l'enfant  jusqu'aux  genoux.  En 
l'incisant,  il  en  est  sorti  au  moins  2  litres  d'un  liquide  incolore  et 
inodore.  «  11  a  été  aisé  de  constater  qu'elle  était  formée  par  la  vessie 
«  énormément  dilatée.  >  Cette  vessie  présentait,  en  effet,  des  dimen- 
sions comparables  à  celles  d'une  vessie  d'adulte  très  développée  par 
une  longue  rétention  d'urine.  «  Les  uretères  aussi  très  distendus 
«  étaient  plus  volumineux  que  le  rectum.  Tous  les  autrjes  organes 
«  étaient  bien  conformés  (1). 

Daus  robservation  XLV,  il  a  fallu  employer  de  fortes  trac- 
tions pour  extraire  le  tronc  fœtal,  et  cependant  les  uretères  seuls 
étaient  dilatés  ;  dans  Tobservation  précédente,  l'obstacle  dépen- 
dait d'une  dilatation  double  des  uretères  et  de  la  vessie,  et  il  a 
suffl  du  simple  passage  de  la  main  sur  la  tumeur  pour  la  rom- 
pre, et  une  fois  vidée  l'accouchement  se  termina  promptement. 


Obs.  XLVII  (abrégée).  —  ^réseniaiion  au  sommet.  —  Sortie  de  la  tête  et 
atTét  du  trono  par  une  rétention  cotisidéi*able  d* urine  dans  la  vessie. 

Madame  X...,  ftgée  de  28  ans,  de  vigoureuse  constitution,  multipare, 
est  prise  des  douleurs  du  travail  le  34  juillet  1840,  et  le  lendemain, 
25,  à  7  heures  du  matin,  «  des  douleurs  fortes  et  rapprochées  chas- 
«  sèrent  l'extrémité  céphalique  hors  de  la  vulve.  Mais  les  choses  s'ar* 
«  rèièrent  à  ce  point,  au  grand  étonnement  de  la  sage-femme  qui, 
«  saisissant  alors  la  tète  avec  lés  mains  fit  des  tractions  dans  le  but 

(1)  buii.  de  la  Soc.  anat.,  avril  iSiG,  p.  103. 

Ail!),  syn.,  vol.  XIlî.  19 
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€  de  dégager  le  tronc  »  ;  ces  tractioDS,  faites .  avec  énergie,  fure: 
suivies  de  la  rupture  de  la  colonne  vertôbralei  puis  latôte  se  dëtac:^ 
€  du  tronc  qui  resta  dans  la  cavité ntéri ne.  »  La  main  fut  alors  iDtr> 
duite.  Un  bras  saisi  et  dégagé  permit  d'exercer  de  nouvelles  traclicns 
mais  celles-ci  furent  également  inutiles  et  le  membre  thoracique  fj 
complètement  arraché. 

RouXf  appelé,  put  introduire  sa  main  dans  Tutérus  et  B'empa.-û: 
du  bras  qui  restait.  11  tira  sur  lui  avec  force,  mais  ce  membre  cèii 
dans  l'articulation  huméro-cubitale.  La  poitrine  fut  ensuite  ouver.i 
les  poumons  et  le  cœur  enlevé»,  plusieurs  côtes  arrachées,  mais  < 
«  fut  impossible  d'entraîner  le  tronc  de  l'enfant.  » 

Epuisés  par  des  manœuvres  pénibles  qui  avaient  duré  depuis  tt 
heures  du  matin  Jusqu'à  1  heure  de  l'après-midi,  ne  pouvant  d'al  ■ 
leurs  se  rendre  compte  des  difQcultés  qui  existaient,  Roux  et  la  sûr> 
femme  réclamèrent  l'assistance  de  M.  Depaul.  11  était  2  bearts  ^ 
l'après-midi  quand  celui-ci  arriva  près  deM"^*  X...  Le  doute  ne  pou- 
vant être  êclairci  que  par  un  examen  direct,  Thabile  accoucheur  : 
pénétrer  sa  main  droite  dans  la  matrice  et  put  percevoir  la  sensati: 
d'une  poche  élastique  remplie  de  liquide  et  en  rapport  dans  tou: 
sa    circonférence  avec  la  surface    interne  de  l'organe    utérin, 
chercha  vainement  les  membres  inférieurs,  mais  il  fut  impossù 
de  les  trouver.  Suivant  alors  le  cordon  dans   une  partie    de  5^ 
étendue,  il  put  constater  que,  par  l'une  de  ses  extrémités,  il  se  U' 
minait  sur  un  point  de  cette  énorme  tumeur.  On  avait  donc  aili.^ 
à  l'abdomen  considérablement  distendu  par  du  liquide*  Pende: 
que  sa  main   était   encore   dans  l'utérus,  M.  Depaul    résoltt  ' 
faire  avec  son  doigt  un  trou  aux  parois  abdominales.  Après  a^ 
choisi  un  point  voisin  de  l'insertion  du  cordon  ombilical,  il   gr^.: 
avec  l'ongle  de  l'index  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  les  aponévrcst? 
puis,  il  entra  vite  dans  l'abdomen.  Aussitôt  un  flot  considérable  - 
sérosité  sanguinolente  s'échappa.  Saisissant  alors  la  partie  supêriôu. 
du  thorax,  M.  Depaul  fit  de  nouveaux  efforts  pour  l'entraîner,  m 
vainement.  Pénétrant  de  nouveau  vers  le  fond  de  l'organe  utérin, 
ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  le  ventre  du  fœtus  était  encore  6nu;- 
En  effet,  son  doigt  indicateur  réintroduit  dans  l'ouverture  qu''ilav 
pratiquée,  sentit  qu'une  tumeur  fluctuante  existait  encore   dan^ 
cavité  péritonéale.  Grattant  avec  l'ongle  dans  le  point  qui  se  prés.: 
tait,  il  le  perfora  et  soudain  il  s'échappa  brusquement  une  gr^ 
quontitô  d'un  liquide  transparent,  légèrement  eitrin,  mais  ne  con- 
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nant  aucune  trace  de  sang.  11  en  recueillit  2  lilres  dans  anyase,  et  en 
y  ajoutant  celui  qui  tomba  par  terre  et  sur  les  linges,  ou  peut  sans 
exagération,  porter  à  2  litres  1/2  tout  ce  que  contenait  celt6  tumeur. 
Cette  seconde  collection  de  liquide  avait  pour  siège  la  vessie.  A 
mesure  que  le  flot  s'écoulait,  le  volume  de  l'utérus  diminuait  beau- 
coup <  et  il  fut  très  facile  de  le  débarrasser  de  la  portion  fœtale  qu'i*! 
4,  contenait.  »  Bile  ne  représentait  plus  qu'une  masse  mollasse  que 
M.  Depaul  saisit  avec  la  moin  et  qui  céda  sans  résistance. 

Délivrance  facile»  suite  de  couches  naturelles  (1). 

/ 

La  tumeur  qui  empêcha  rextractiou  du  tronc  fœtal  était  pro- 
duite par  une  accumulation  considérable  d'urine  dans  la  vessie. 
Ce  diagnostic  put  être  vériiié  par  rezploratioa  directe.  Déplus, 
â  l'autopsie,  on  trouva  la  plus  grande  partie  de  U  cavité  péri- 
tonéale  considérablement  agrandie  et  occupée  par  Torgane 
urinaire. 

Mais  une  autre  complication  existait  encore  pour  rendre 
l'obstacle  plus  difficile  :  un  cpanchement  se  trouvait  dans  la 
cavité  péritonéale  et  formait  la  première  collection  de  liquide. 

Il  est  bon  de  noter  que  la  simple  perforation  de  la  tumeur 
iquide  avec  le  doigt  a  pu  la  vider  et  aider  à  Tachèvement  de 
'accouchement. 

En  parcourant  les  observations  qui  précèdent,  on  ne  tarde 
»as  à  s'apercevoir  que,  presque  toujours,  l'exploration  directe 
.  pu  établir  un  diagnostic  positif,  et  qu'il  en  est  résulté,  pour 
accoucheur  une  direction  meilleure  dans  l'emploi  des  moyens 
bdrurgicaux. 

Seulement,  dans  les  14  observations  derniëreS;  Tobstacle  ne 
épendait  pas  de  la  mère,  comme  dans  le  premier  groupe  de 
lits,  mais  il  dépendait  du  fœtus  lui-même;  aussi,  pour  le  dé- 
uire,  a-t-il  fallu  sacrifier  l'enfant  12  fois  sur  14.  Ajoutons  que 
.  mère  s'est  presque  toujours  rétablie,  puisqu'elle  ne  perdit  la 
e  que  dans  une  seule  circonstance. 
Le  groupe  de  faits  relatés  ci-dessus  comprend  des  obstacles 

i)  De  la  rétention  cTurtne  chez  t enfant  pendant  la  vie  fœtale ^  par  M.  De- 
ll, p.  6,  7  et  8uiv. 
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c  de  dégager  le  tronc  •  ;  ces  tractions,  faites, avec  énergie,  fureat 
suivies  de  la  rupture  de  la  colonne  vertébrale,  puis  la  tête  se  détacha 
€  du  tronc  qui  resta  dans  la  cavité  utérine.  »  La  main  fut  alors  intro- 
duite. Un  bras  saisi  et  dégagé  permit  d'exercer  de  nouvelles  tractions, 
mais  celleB*oi furent  également  inutiles  et  le  membre  thoracique  fut 
oomplètement  arraché. 

Roux,  appelé,  put  introduire  sa  main  dans  Tutérus  et  s^emparer 
du  bras  qui  restait.  Il  tira  sur  lui  avec  force,  mais  ce  membre  céda 
dans  l'articalation  huméro-cubitale.  La  poitrine  fut  ensuite  ouverte, 
les  poumons  et  le  cœur  enlevée,  plusieurs  côtes  arrachées,  mais  «  il 
«  fut  impossible  d'entratner  le  tronc  de  l'enfant.  » 

Epuisés  par  des  manœuvres  pénibles  qui  avaient  duré  depuis  huit 
heures  du  matin  Jusqu'à  1  heure  de  Taprès-midi,  ne  pouvant  d'ail- 
leurs se  rendre  compte  des  difficultés  qui  existaient,  Roux  et  la  sage- 
femme  réclamèrent  l'assistance  de  M.  Depaul.  Il  était  2  heurts  de 
l'après-midi  quand  celui-ci  arriva  près  deM"^*  X...  Le  doute  ne  pou- 
vant être  éclaird  que  par  un  examen  direct,  l'habile  accoucheur  fit 
pénétrer  sa  main  droite  dans  la  matrice  et  put  percevoir  la  sensation 
d'une  poche  élastique  remplie  de  liquide  et  en  rapport  dans  toute 
sa   circonférence  avec  la  surface    interne  de  l'organe   utérin.    Il 
chercha  vainement  les  membres  inférieurs,  mais  il  fut  impossible 
de  les  trouver.  Suivant  alors  le  cordon  dans   une  partie  de  son 
étendue,  il  put  constater  que,  par  Tune  de  ses  extrémités,  il  so  ter- 
minait sur  un  point  de  cette  énorme  tumeur.  On  avait  donc  affaire 
à  l'abdomen  considérablement  distendu  par  du  liquide.  Pendant 
que  sa  main   était   encore   dans  l'utérus,  M.  Depaul   résolut  de 
faire  avec  son  doigt  un  trou  aux  parois  abdominales.  Après  avoir 
choisi  un  point  voisin  de  l'insertion  du  cordon  ombilical,  il  gratta 
avec  l'ongle  de  l'index  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  les  aponévroses  ; 
puis,  il  entra  vite  dans  l'abdomen.  Aussitôt  un  flot  considérable  de 
sérosité  sanguinolente  s'échappa.  Saisissant  alors  la  partie  supérieure 
du  thorax,  M.  Depaul  fit  de  nouveaux  efforts  pour  l'entraîner,  mais 
vainement.  Pénétrant  de  nouveau  vers  le  fond  de  l'organe  utérin,  il 
ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  le  ventre  du  fœtus  était  encore  énorme. 
En  effet,  son  doigt  indicateur  réintroduit  dans  l'ouverture  qu'il  avait 
pratiquée,  sentit  qu'une  tumeur  fluctuante  existait  encore  dans  la 
cavité  péritonéale.  Grattant  avec  l'ongle  dans  le  point  qui  se  présen- 
tait, il  le  perfora  et  soudain  il  s'échappa  brusquement  une  grande 
quonliié  d'un  liquide  transparent,  légèrement  eitrin,  mais  n6  conte* 
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nant  aucune  trace  de  sang.  11  en  recueillit  2  liires  dans  un  fase,  et  en 
y  ajoutant  celui  qui  tomba  par  terre  et  aur  les  linges,  on  peut  sans 
exagération,  porter  à  2  litres  1/2  tout  ce  que  contenait  cette  tumeur. 
Cette  seconde  collection  de  liquide  avait  pour  siège  la  vessie.  A 
mesure  que  le  flot  s'écoulait,  le  volume  de  Tutérus  diminuait  beau- 
coup «  et  il  fut  (rès  facile  de  le  dôbarrasaer  de  la  portion  fœtale  qu*i^l 
«  contenait.  »  GUe  ne  représentait  plus  qu'une  maaae  mollMae  que 
M.  Depaul  saisit  avec  la  main  et  qui  céda  sans  résistance. 
Délivrance  facile»  suite  de  couches  naturelles  (1). 

La  tumeur  qui  empêcha  l'extractiou  du  tronc  fœtal  était  pro- 
duite par  une  accumulation  considérable  d'urine  dans  la  vessie. 
Ce  diagnostic  put  être  vérifié  par  Texploration  directe.  Déplus, 
à  Tautopsie,  on  trouva  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  péri- 
touéale  considérablement  agrandie  et  occupée  par  l'organe 
urinaire. 

Mais  une  autre  complication  existait  encore  pour  rendre 
l'obstacle  plus  difficile  :  un  cpanchement  se  trouvait  dans  la 
cavité  péritonéale  et  formait  la  première  collection  de  liquide. 

II  est  bon  de  noter  que  la  simple  perforation  de  la  tumeur 
liquide  avec  le  doigt  a  pu  la  vider  et  aider  à  rachèvement  de 
Taccouchement. 

En  parcourant  les  observations  qui  précèdent,  on  ne  tarde 
pas  à  s'apercevoir  que,  presque  toujours,  l'exploration  directe 
a  pu  établir  un  diagnostic  positif,  et  qu'il  en  est  résulté,  pour 
Taocouclteur  une  direction  meilleure  dans  l'emploi  des  moyens 
chirurgicaux. 

Seulement,  dans  les  14  observations  dernières,  l'obstacle  ne 
dépendait  pas  de  la  mère,  comme  dans  le  premier  groupe  de 
faits,  mais  il  dépendait  du  fœtus  lui-même;  aussi,  pour  le  dé- 
truire, a-t-il  fallu  sacrifier  l'enfant  12  fois  sur  14.  Ajoutons  que 
la  mère  s'est  presque  toujours  rétablie,  puisqu'elle  ne  perdit  la 
vie  que  dans  une  seule  circonstance. 

Le  groupe  de  faits  relatés  ci-dessus  comprend  des  obstacles 

(1)  De  la  rétention  d'ur(ne  chez  V enfant  pendant  ta  vie  fœtale ^  par  M.  De- 
paul^  p.  6,  7  et  bgIv. 
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c  de  dégager  le  tronc  »;  ces  tractions,  faites. avec  énergie,  fureat 
suivies  de  la  rupture  de  la  colonne  vertébrale,  puis  la  tôte  se  détacha 
«  du  tronc  qui  resta  dans  la  cavité atéri ne.  »  La  main  fut  alors  intro- 
duite. Un  bras  saisi  et  dégagé  permit  d'exercer  de  nouvelles  tractions, 
mais  celles-ci  furent  également  inutiles  et  le  membre  thoracique  fut 
complètement  arraché. 

Roux,  appelé,  put  introduire  sa  main  dans  Tutérus  et  s'emparer 
du  bras  qui  restait.  Il  tira  sur  lui  avec  force,  mais  ce  membre  céda 
dans  l'articulation  huméro«cubitale.  La  poitrine  fut  ensuite  ouverte, 
les  poumons  et  le  cœur  enlevée,  plusieurs  côtes  arrachées,  mais  «  il 
<  fut  impossible  d'entratner  le  tronc  de  l'enfant.  » 

Epuisés  par  des  manœuvres  pénibles  qui  avaient  duré  depuis  huit 
heures  du  matin  Jusqu'à  1  heure  de  l'après-midi,  ne  pouvant  d'ail- 
leurs se  rendre  compte  des  difflcultés  qui  existaient,  Roux  et  la  sage- 
femme  réclamèrent  l'assistance  de  M.  Depaul.  Il  était  2  heurts  de 
l'après-midi  quand  celui-ci  arriva  près  de  M™*  X...  Le  doute  ne  pou- 
vant être  éclaire!  que  par  un  examen  direct,  l'habile  accoucheur  fit 
pénétrer  sa  main  droite  dans  la  matrice  et  put  percevoir  la  sensation 
d'une  poche  élastique  remplie  de  liquide  et  en  rapport  dans  toute 
sa   circonférence  avec  la  surface    interne  de  l'organe   utérin.   Il 
chercha  vainement  les  membres  inférieurs,  mais  il  fut  impossible 
de  les  trouver.  Suivant  alors  le  cordon  dans   une  partie  de  son 
étendue,  il  put  constater  que,  par  l'une  de  ses  extrémités,  il  se  ter- 
minait sur  un  point  de  cette  énorme  tumeur.  On  avait  donc  affaire 
à  l'abdomen  considérablement  distendu  par  du  liquide.  Pendant 
que  sa  main   était   encore   dans  l'utérus,  M.  Depaul   résolut  de 
faire  avec  son  doigt  un  trou  aux  parois  abdominales.  Après  avoir 
choisi  un  point  voisin  de  l'insertion  du  cordon  ombilical,  il  gratta 
avec  l'ongle  de  l'index  la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  les  aponévroses  ; 
puis,  il  entra  vite  dans  l'abdomen.  Aussitôt  un  flot  considérable  de 
sérosité  sanguinolente  s'échappa.  Saisissant  alors  la  partie  supérieure 
du  thorax,  M.  Depaul  fit  de  nouveaux  efforts  pour  l'entraîner,  mais 
vainement.  Pénétrant  de  nouveau  vers  le  fond  de  l'organe  utérin,  il 
ne  tarda  pas  à  reconnaître  que  le  ventre  du  fœtus  était  encore  énorme. 
En  effet,  son  doigt  indicateur  réintroduit  dans  l'ouverture  qu'il  avait 
pratiquée,  sentit  qu'une  tumeur  fluctuante  existait  encore  dans  la 
cavité  péritonéale.  Grattant  avec  l'ongle  dans  le  point  qui  se  présen- 
tait, il  le  perfora  et  soudain  il  s'échappa  brusquement  une  grande 
qunntit^  d'un  liquide  transparent,  légèrement  eitrin,  mais  ne  conte- 
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nant  aucune  trace  de  sang.  Il  en  recueillit  2  litres  dans  un  vase,  et  en 
y  igoutant  celui  qui  tomba  par  terre  et  aur  les  linges,  on  peut  sans 
exagération,  porter  à  2  litres  1/2  tout  ce  que  contenait  celtd  tumeur. 
Cette  seconde  collection  de  liquide  avait  pour  siège  la  vessie.  A 
mesure  que  le  flot  s'écoulait,  le  volume  de  l'utérus  diminuait  beau- 
coup <  et  il  fut  1res  facile  de  le  débarrasser  de  la  portion  fœtale  qu'H 
«  contenait^  »  Slle  ne  représentait  plus  qu'une  masse  mollasse  que 
M.  Depaul  saisit  avec  la  main  et  qui  céda  sans  résistance. 
Délivrance  facile,  suite  de  couches  naturelles  (1). 

La  tumeur  qui  empêcha  l'extractiou  du  tronc  fœtal  était  pro- 
duite par  une  accumulation  considérable  d'urine  dans  la  vessie* 
Ce  diagnostic  put  être  vériiié  par  Texploration  directe.  De  plus, 
à  Tautopsie,  on  trouva  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  péri- 
tonéald  considérablement  agrandie  et  occupée  par  Torgaoe 
urinaire. 

Mais  une  autre  complication  existait  encore  pour  rendre 
Tobstacle  plus  difficile  :  un  épanchement  se  trouvait  dans  la 
cavité  péritonéalc  et  formait  la  première  collection  de  liquide. 

Il  est  bon  de  noter  que  la  simple  perforation  de  la  tumeur 
liquide  avec  le  doigt  a  pu  la  vider  et  aider  à  rachèvement  de 
Taccouchement. 

En  parcourant  les  observations  qui  précèdent|  on  ne  tarde 
pas  à  s'apercevoir  que,  presque  toujours,  l'exploration  directe 
a  pu  établir  un  diagnostic  positif,  et  qu'il  en  est  résulté  pour 
Taccoucheur  une  direction  meilleure  dans  l'emploi  des  moyens 
chirurgicaux. 

Seulement,  dans  les  14  observations  dernières,  Tobslacle  ne 
dépendait  pas  de  la  mère,  comme  dans  le  premier  groupe  de 
faits,  mais  il  dépendait  du  fœtus  lui-même;  aussi,  pour  le  dé- 
truire, a-t-il  fallu  sacrifier  l'enfant  12  fois  sur  14.  Ajoutons  que 
la  mère  8*est  presque  toujours  rétablie,  puisqu'elle  ne  perdit  la 
vie  que  dans  une  seule  circonstance. 

Le  groupe  de  faits  relatés  ci-dessus  comprend  des  obstacles 

(1)  De  la  rétention  (Turfne  chez  V enfant  pendant  la  vie  fœtale ^  par  M.  De- 
^NLolj  pt  f ,  7  et  Buiv. 
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gui  siégeaient  à  Tinténeur  du  corps  fœtal  ;  il  s'agit  maintenant 
d'examiner  ceux  qui  existent  à  sa  phériphérie  et  qui  opposent 
à  la  sortie  du  tronc  une  résistance  au  moins  aussi  énergique. 


Obs.  XLVIII.  —  Seconde  position  du  sommeU  celui-ûi  fi*a$%chit  la  vulve^ 
sîUvi  de  la  partie  supérieure  du  trono,  «-  Tempe  d'arrêt  causé  par  une 
énorme  tumeur  liquide  de  ia  région  pubienne. 

Une  femme  d'environ  32  ans,  saine  et  robuste,  ayant  déjà  eu 
quatre  oouches  heureuses,  devint  enceinte  pour  la  cinquième  fou. 
Lorsqu'elle  fut  arrivée  au  dernier  terme  de  la  grossesse,  à  peine  les 
premières  douleurs  se  firent-elles  sentir  qu'elles  devinrent  excessives. 
A  la  rupture  des  membranes  on  reconnut  une  2*  position  de  la 
tôte  ;  celle-ci  franchit  la  vulve,  suivie  de  la  partie  supérieure  du  tronc  ; 
Mail  la  partie  inférieure  avait  tant  de  peine  à  sortir  que  la  sage- 
femme  fut  obligée  d'appeler  à  son  aide.  La  main  droite  par-dessus 
Tabdomen  de  l'enfant  reconnut  une  tumeur  énorme  qui  partait 
de  la  région  sus-pubienne  et  formait  une  espèce  do  coin  entre  ses 
cuisses.  Cette  tumeur  était  dure,  distendue  et  élastique  comme  Ja 
poche  des  eaux  dans  le  fort  des  douleurs.  En  cherchant  à  la  compri- 
mer fortement  avec  Tindex,  elle  se  rompit  tout  à  coup  laissant  écou- 
ler un  liquide  semblable  à  celui  de  l'amnios  et  en  tout  aussi  grande 
quantité  ;  alors  Taccouchement  put  se  terminer  sans  peine.  L'enfant 
était  vivant:  c'était  une  fille. 

La  tumeur  offrait  les  caractères  suivants:  elle  était  formée  par  un 
prolongement  de  la  peau  du  bas-ventre  et  de  la  partie  supérieure  des 
cuisses;  son  volume  était  assez  considérable  pour  lui  permettre  de 
toucher  jusque  vers  le  milieu  des  jambes;  elle  pouvait  contenir  au 
moins  2  pintes  d'eau.  La  petite  011e  était  bien  conformée;  elle  mourut 
peu  d'heures  après  sa  naissance  (1). 


Cas.  XLIX.  ^  Présentation  du  somthet,  —  Sortie  de  la  tête.  —  Temps 
d'arrêt  causé  par  une  tumeur  fongueuse  de  la  région  périnéaie, 

Baudelocque  rapporte  l'observation  suivante;  ^  J'ai  vu  une  tumeur 
«  dont  les  dimensions  surpassaient  de  beaucoup  celle  de  la  tète  d'un 


(l)  bianam.  Journ.  yen,  c/<?  wiec/.,  t  LX,  p.  33. 
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<  fœtus  h  ierme«  ayant  5  poaoes  de  longueur  et  4  pouces  d'épais- 

<  seur  en  tous  sens;  elle  était  placée  au  bas  du  tronc  et  pendait  entre 
«  les  cuisses.  Sa  nature  était  fongueusd  et  stéatomateuse;  sa  surface, 
«  garnie  d^un  très  grand  nombre  de  veines,  présentait  le  même  aspect 
c  que  la  surface  du  cerveau  recouvert  de  la  pie-mère,  tantla  peau  était 
c  devenue  mince  et  transparente..  La  tête  traversa  sans  beaucoup  de 

<  diffieiMe  le  canal  du  basiin  ;  mais  f  en  éprouvais  de  granda  difficultés 
«  à  extraire  le  tronc^  et,  malgré  tous  mes  soins,  l'enfant  périt  au  pas- 
c  sage.  N'ayant  plus  rien  à  ménager  de  ce  côté,  Je  proportionnai 
c  mes  efforts  à  la  résistance  que  j'éprouvai  ;  les  téguments  de  la 
«  tumeur  se  déchirèrent,  elle  s'allongea  et  s*accommoda  àlaforme  du 
«  bassin  (1].  » 

Les  deux  observations  précédentes  offirent  une  certaine  res- 
semblance ;  en  effet,  de  part  et  d'autre,  il  s*agit  d'une  tumeur 
énorme,  dont  l'origine  est  distincte,  mais  qui  vint  pendre 
entre  les  cuisses  du  fœtus.  Cette  tumeur  formait  un  obstacle 
invincibleà  l'expulsion  du  tronc,  et  si  dans  l'observation  XLVIII, 
on  a  pu  diminuer  son  volume,  en  la  vidant  du  liquide  qu'elle 
contenait,  dans  l'observation  XLIX,  il  a  fallu  l'amoindrir  en 
opérant  sur  elle  des  tractions  violentes,  parce  qu'elle  était 
solide. 


Ob8.  L«  — >  Préêentation  du  fommet.  —  Extreutian  avec  le  forceps  de  la 
téU,  dégagement  des  hras  et  des  épaules,  *  Temps  d'arrêt  causé  par 
%tn  spina  In/tda  de  la  région  lombaire. 

Primipare,  22  ans,  grossesse  bonne,  ventre  volumineux.  Travail  nor- 
mal ;  la  tète  s'engage  dans  l'excavation  et  reste  immobile  malgré  les 

« 

contractions  énergiques  de  la  matrice.  «  Une  application  de  forceps 
«  amène  la  tête  en  dehors  do  la  vulve  ;  on  dégage  les  bras  et  les 
«  épaules,  puis  la  progression  du  fœtus  est  arrêtée  par  un  obstacle 
«  invincible.  » 

Le  chirurgien  introduit  la  main  dans  le  vagin  et  reconnaît  sur  la 
région  lombaire  une  tumeur  du  volume  de  deux  têtes  d'enfant,  molle. 


(1)  Art  des  accouchements,  t.  IF,  p.  257. 
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flacluante,  qui  9*accrochait  au  détroit  Bupérieur.  La  femme  était 
épuisée.  M.  Vinolion  peroe  la  tumeur  dont  il  B*écoula  un  flot  de 
Uquide  sanguinolent^  et  Tenfaiit  est  expulsé.  Il  vécut  quinse  heures. 
L'autopsie  n'a  pas  été  faite;  mais  on  sentait  à  travers  la  peau  un  écar* 
tement  des  vertèbres^  d'un  de  li2  pouee  environ,  qui  était  le  point  de 
oommufilôiition  du  sao  avec  e  rachis  (1). 

Obs.  LI. —  Présentation  du  sommet,  —  Expulsion  de  la  tête  fœtale,   — 
Arrêt  du  tronc  causé  par  un  spina  hifida  et  un  kyste  rétro-péritonéal. 

• 

M.  Jaenger  mentionne  un  accouchement  qui  semblait  devoir  être 
spontané  d'abord  ;  «  la  tête  sortit  facilement  hors  de  la  vulve  ;  mais 
«  le  reste  du  tronc  ne  put  suivre  malgré  des  tractions  énergiques.  » 
Cherchant  ft  se  rendre  compte  de  l'arrêt  du  travail,  l'accoucheur  pra« 
tiqua  le  toucher  et  trouva  le  ventre  du  fœtus  énormément  distendu. 
De  nouvelles  tractions  plus  fortes  n'ayant  pas  plus  de  succès,  il  per* 
fora  Tabdomen  de  Tenfant  ;  dès  lors  une  grande  quantité  de  liquide 
8*échappant|  l'extraction  du  tronc  fut  aisément  pratiquée. 

L'autopsie  montra  un  énorme  kyste  rétro-péritonéal|  un  spina- 
bifîda  avec  grande  accumulation  d'eau.  Les  deux  tumeurs  ne  commu- 
niquaient point,  mais  leur  masse  réunie  était  robstaclequi  avait  rendu 
le  travail  si  laborieux  (2). 

Dans  ces  deux  observations,  Texploration  directe  fit  recon- 
naître des  tumeurs  fluctuantes  et  conséquemment  liquides  ; 
atissl,  la  pei^fbration  de  ces  tumeurs,  en  les  vidant,  permit  do 
terminer  l'extraction  du  tronc  fœtal.  On  ne  dit  pas  comment  la 
perforation  fut  pratiquée,  mais  on  peut  supposer  que  c*est  au 
moyen  de  Tlndicateur» 


Obs.  lu.  —  Présentation  du  sommet*  —  ExtraeÀon  de  la  tête  et  des 
épaules,  —  Arrêt  du  tronc  par  une  tum^itr  due  à  une  gibbosité  de  la 
région  lombaire. 

Une  femme,  à  terme  d'une  quatrième  grossesse,  était  en  travail 


(1)  Gaz.  med,,im,  p,  366. 

(2)  Gaz.  med,  de  Strasbourg ,  1846,  p.  26. 
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depuis  cinq  jours  ;  les  eaax  ôtaieufT  écoulées  depuis  trois.  Le  toucher 
montra  que  l'enfant  était  hydrocéphale  ;  le  crftne  vidé,  on  en  fit  pô« 
niblement  l'extraction  au  moyen  du  forceps  ;  «  mais  api^  l'expulsion 
c  de  la  tête  et  des  épaules,  »  des  tractions  énergiques  furent  faites 
sans  résultat  ;  réitérées  avec  plus  de  violence,  l'enfant  fut  amené  au 
dehors.  €  Uàe  saillie  semi-ovalaire  »  ^  ayant  2  pouces  de  diamètre 
dans  un  sens  et  15  &  18  dans  l'autre,  «  formait  une  gtbbosité  à  la  région 
c  lombaire.  »  C'était  une  tumeur  qui,  accrochée  au  pubis,  avait  em- 
pêché l'expulsion  du  fœtus  (1). 


Obs.  LIII  (abrégée)  par  M.  BAILLY.  —  Présentation  du  vertea,  aprèt  la 
sortie  de  la  tête  et  du  tronc,  Venfant  reste  fixé  à  la  vulve  par  le  siège 
auquel  adhh^e  une  tumeur  voluminetsse, 

•Rousselot  (Hêloïse-Emilie),  née  à  Paris,  le  30  mars  1867.  On  ignore 
l'âge  de  la  mère  et  si  elle  est  ou  non  primipare. 

«  Après  la  sortie  de  la  tête  et  du  trono  qui  s'effectue  d'une  manière 
<  naturelle,  l'enfant  reste  fixée  à  la  vulve  par  le  siège  dont  rntéins 
c  ne  peut  déterminer  l'expulsion.  »  Elle  reste  unie  à  la  mère  dans 
cette  position  pendant  une  heure  trois  quarts,  respirant  nonAalement. 
Au  bout  de  ce  temps,  les  tractions  exercées  successivement  par  deux 
sages-femmes  parviennent  à  extraire  le  bassin  de  l'enfant,  auquel  est 
surajoutée  une  énorme  tumeur  qui  formait  obstacle  à  la  terminaison 
spontanée  de  l'accouchement. 

Cette  tumeur  occupe  exactement  le  sommet  du  bassin  et  paraît  sor. 
tir  de  Texcavation  pelvienne.  Son  volume  égale  celui  d'une  tête  d^en- 
fant  à  terme.  Elle  est  aplatie  d'avant  en  arrière,  irrégulièrement  co- 
nolde,  bosselée,  et,  par  l'extrémité  de  son  diamètre  transversal, 
déborde  de  chaque  côté  du  bassin  d'environ  4  centimètre. 

La  masse  morbide  est  recouverte  à  sa  base»  en  arrière,  par  les  fîbreâ 
musculaires  inférieures  du  grand  fessier.  Le  doigt  l'isole  assez  aisé- 
ment de  toutes  les  parties  environnantes,  et  on  limite  ses  attaches  à 
un  simple  pédicule  du  volume  de  l'extrémité  du  doigt  auriculaire  qui 
semble  se  continuer  avec  les  ligaments  antérieurs  et  postérieurs  du 
rachis,  et  aussi  avec  les  enveloppes  fibreuses  de  la  moelle.  Un  lobe 
saillant,  conique  pénètre  de  bas  en  haut  dans  l'excavation  pelvienne, 

(1)  Nivert,  Arch,  gen,  de  med»,  première  série,  t.  XIII,  p.  618. 
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ei  refoulant  le  plancher  du  bassin  fortement  aminci.  En  avant,  la  ta- 
l'ieur  est  creusée  d'un  sillon  vertical  dans  lequel  est  logé  le  rectum 
qui  s'ouvre  à  2  pouces  environ  du  sommet  de  la  tumeur  (1). 


Obs.  lui.  —  Présentation  du  sommet,  —  iCxpulsion  au  dehors  de  la  tête 
et  de  la  poitrine  du  fœtus,  —  Temps  d^ arrêt  àausé  par  une  tumeur  d  la 
région  coccygienne» 

Femme  Hgée  de  20  ans,  entrée  à  la  clinique  le  18  décembre  1835, 
à  terme.  «  L'accouchement  par  le  sommet  s'est  fait  normalement 
«  jusqu'à  l'expulsion  de  la  tôte  et  de  la  poitrine  ;  puis  un  temps  d'ar« 
c  rôt  eut  lieu,  et  des  tractions  assez  énergiques  amenèrent  le  reste 
c  du  corps.  »  Alors,  on  observe  à  la  région  coccygienne  une  tumeur 
de5  pouces  6  lignes  dans  son  diamètre  transversal  et  de  4  ponces  d'avant 
en  arrière  ;  ses  parois  rouge&tres  sont  formées  par  un  prolongement  de 
la  peau.  Sillonnée  par  des  veines,  dure,  bosselée,  elle  a  l'aspect  des 
tumeurs  kystiques  liquides  ;  elle  est  transparente  à  la  lumière.  C'é- 
tait en  effet  un  véritable  kyete  qui  contenait,  outre  du  liquide  séro* 
sanguin,  de  la  matière  colloïde  et  encéphaloîde.  Le  rectum  aplati 
était  refoulé  contre  la  paroi  du  vagin.  Cette  observation  est  empruntée 
à  M.  KozlowBki  (2). 


Obs.  LIV.  —  Présentation  de  la  face.  —  Expulsion  de  la  tête  et  des  épau- 
les. -^  Arrêt  du  reste  du  corps  par  une  tumeur  adhérente  d  la  région 
sacrée, 

Mme  X. ..,  22  ans,  primipare,  était  arrivée  au  terme  d'une  grossesse 
très  régulière  ;  elle  était  dans  les  douleurs  de  l'enfantement  depuis 
plusieurs  Jours. 

Dans  la  journée  de  6  avril  1863,  la  dilatation  était  astsez  avancée 
pour  qu'on  pût  reconnaître  une  présentation  de  la  face. 

Dans  la  nuit  du  6  au  7,  «  la  face  put  se  dégager  avec  les  épaules,  » 
mais  la  sage-femme  qui  assistait  Mme  X. . .  fut  très  étonnée  «  de  ne 
€  pouvoir  dégager  le  reste  du  corps.  »  Elle  fît  appeler  le  D'  Chabrely 
qui  reconnut  une  adhérence  des  fesses  de  l'enfant  &  une  partie  diffi- 


(1)  Bulletin  de  la  Soc.  de  chir,,  t.  VIII,  «867,  p.  301  et  302. 

(2)  Th.  de  Paris,  4836,  n»  51,  par  Koilowfkl. 
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elle  à  distinguer;  de  plus,  la  matrice  était  très  volumineuse,  ce  qui 
semblait  justiiier  la  présence  d*un  second  enfant.  Le  D'  Dubreuil  (de 
Bordeaux)  est  appelé  en  second.  «  A  mon  arrivée,  dit-il,  ■  la  face  et 
les  épaules  étaient  expulsées  ;  »  elles  étaient  froides  et  cyanosées, 
la  matrice  avait  de  violentes  douleurs  ;  c  malgré  d'énergiques 
tractions,  le  tronc  n'avançait  nullement.  »  En  portant  ma  main  au- 
dessus  du  détroit  supérieur,  et  en  suivant  le  plan  postérieur  de 
Tenfant,  je  reconnus  une  adhérence  de  la  région  sacrée,  sur  une 
surface  lisse,  arrondie,  qui  remplissait  avec  les  membres  inférieurs 
toute  la  cavité  utérine. 

«  L'accouchement  étant  impossible  et  Tenfant  mort,  nous  décidâ- 
mes de  porter  un  crochet-mousse  au-dessus  de  Tadhérence,  et  pen- 
dant que  le  D'  Ghabrely  faisait  des  tractions  sur  les  parties  expul- 
sées, je  fis  mes  efforts  pour  ramener  plus  bas  la  région  adhérente, 
mais  cette  adhérence  céda  et  le  fœtus  se  dégagea.  C'était  une  fille 
bien  conformée,  qui  portait  sur  la  région  sacrée  une  plaie,  résul- 
tant de  la  déchirure  faite  par  la  partie  détachée, 
c  En  parcourant  avec  le  doigt  la  colonne  vertébrale,  surtout  dans  cette 
région,  elle  no  présentait  rien  d'insolite,  tous  les  tissus  étaient  par- 
faitement normaux.  Après  la  sortie  de  Tenfant  et  la  section  du  coi^ 
don,  je  m'empressai  de  porter  la  main  dans  l'utérus.  Cet  organe 
était  rempli  par  une  masse  assez  solide,  mais  qui  présentait  plu- 
sieurs points  faciles  à  déchirer  ;  je  parvins  à  la  saisir  par  sa  partie 
postérieure  et  à  l'amener  lentement  au  dehors,  afin  de  ne  pus  la 
déchirer. 

c  Ce  corps  était  une  tumeur  de  forme  arrondie,  à  surface  lisse, 
présentant  des  bosselures  molles  et  fluctuantes.  A  la  partie  adhé- 
rente à  Tenfant,  on  voyait  des  fragments  de  la  peau  qui  la  recou- 
vrait; le  reste  de  la  tumeur  présentait  une  pellicule  légère.  Au 
moment  de  sa  sortie  de  l'utérus,  cette  tumeur  pesait  1  kilogr.  1/2  ; 
depuis,  elle  s'est  beaucoup  réduite  (1).  » 

Obs.  LV.  —  Présentation  du  sommet.  —  Sortie  de  la  tête  et  du  tronc  de 
Venfant  jusqtCcMa  hanches.  —  Temps  d'arrêt  causé  par  une  tumeur 
tenant  d  une  inclusion  fœtale^ 

La  femme  avait  22  ans,  et  était  enceinte  pour  la  deuxième  fois. 
(\)  Butt.  de  la  Soc.  chir,,  année  4863,  p.  523. 
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Les  douleurs  continuent  toute  une  nuit  sans  interruption  et  le  ool 
reste  fermé.  Dan^s  la  matinée  cependant,  la  dilatation  commence  et 
une  poche  de  liquide  se  présentant  est  percée  et  donne  issue  h  un 
livre  d'eau  environ.  Néanmoins  le  travail  s'arrête.  Gapuron  reconnaît 
une  nouvelle  poche  rênitente  et  attend.  A  1  heure  du  matin,  les  dou« 
leurs  se  réveillent,  la  saillie  delà  nouvelle  poche  augmente  ;  perforée, 
elle  laisse  écouler  environ  8  ou  10  pintes  de  liquide*  «  L'enfant  ne 
tarde  pas  à  sortir,  mais  se  trouve  arrêté  au  niveau  des  hanches  par 
nn  obstacle  très  résistant.  »  On  sent  une  tumeur  plus  grosse  que  la 
tête  d'un  fœtus  à  terme  et  adhérant  à  la  partie  postérieure  et  infé* 
rieure  du  tronc.  Les  parois  en  sont  souples  et  molles;  quoique  dis- 
tendues, on  les  rompt,  et  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  liquide 
qui,  eu  diminuant  le  volume  de  la  tumeur,  rend  facile  Textraction 
complète  du  fœtus. 

Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'une  tumeur  constituée  par  Taggloméra* 
lion  des  débris  d'un  produit  informe  de  la  conception,  débris  contC'» 
nus  dans  un  sac  cutané  péritonéal  (!)• 

Obs.  LVI  du  D'  CHEDEVERGNB.  —  PréêentatUm  du  êommet.  —  Occiput 
dégagé  en  première  position,  —  Tête  et  membres  stêpérieurs  ayant 
franchi  la  vulve.  —  Temps  d'arrêt  causé  par  une  tumeur  située  d  la 
région  sacrée  et  constituée  par  un^  inclusion  foetale» 

La  nommée  Kieffer  entre  à  Thépital  de  Lariboisière,  le  28  jan« 
vicr  1861.  A  1  heure  du  matin,  je  suis  appelé  auprès  d'elle,  l'accou- 
chement ne  pouvant  se  terminer  par  les  seules  forces  de  la  nature. 
Je  trouve  le  tronc  engagé,  dos  en  avant,  à  travers  le  détroit  inférieur 
et  fortement  étreint  au  niveau  des  cinquième  et  sixième  côtes.  L'en- 
fant est  bleuâtre,  cyanose,  et  il  a  cessé  de  vivre,  On  m'apprend  que 
l'occiput  s'est  dégagé  en  première  position,  «  que  la  tète  et  les  mem- 
bres supérieurs  ont  franchi  la  vulve,  »  il  y  a  dix  minutes,  et  que 
l'enfant  a  crié  et  vécu  huit  ou  neuf  minutes.  11  expirait  un  instant 
avant  mon  orrivée.  Le  mouvement  de  rotation  extérieure  (cinquième 
temps)  a  manqué,  puisque  le  dos  regnrde  directement  en  avant,  et 
«  l'accouchement  se  trouve  arrêté  à  un  moment  où  il  ne  se  rencontre 
presque  jamais  de  difficultés.  »  Je  cherche  à  me  rendre  compte  de 
cette  marche  insolite  et  j'exerce  immédiatement  sur  le  fœtus  de  lé- 


(1)  Ext.  des  Arcfi^gen.  de  med,^  t.  XV,  i^  série,  p.  539* 
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gères  tractions  pour  juger  de  la  résistance  ;  il  reste  immobile.  Je 
een»  alors  par  la  palpation  &  travers  la  paroi  abdominale,  dans  le 
flanc  gauche,  une  tumeur  volumineuse  qui  se  dessine  du  reste  très 
visiblement  sous  la  peau.  Je  pense  un  instant  à  une  grossesse  double, 
maid  J'ausculte  et  Jo  n'entends  aucun  bruit. 

Bans  perdre  mon  temps  en  explorations  inutiles,  je  fais  placer  la 
femme  en  travers  sur  le  lit,  les  cuisses  écartées,  et  n'ayant  pas  à  mé- 
nager la  vie  de  Tenfant,  jo  le  saisis  avec  une  certaine  force  pour  l'ame- 
ner en  dehors  ;  je  gagne  peu  à  peu  du  terrain,  mais  ce  n'est  qu'après 
plusieurs  tentatives  qui  durèrent  de  cinq  à  dix  minutes  que  sous 
l'influence  d'un  nouvel  effort,  «  l'extraction  s'opère  brusquement.  > 

J'aperçois  alors  un  fœtus  d'un  étrange  aspect,  il  est  du  sexe  fémi- 
nin ;  toutes  les  parties  supérieures  du  corps  ont  une  conformation  nor- 
male, mais  on  voit  se  détacher  des  régions  fessières  deux  tumeurs, 
chacune  du  volume  d'une  iôte  de  fœtus  à  terme  environ,  qui  pendent, 
aoutéiiuetf  par  un  assez  large  pédicule  s'étendant  de  la  région  sacrée 
au  pêrioôe,  sur  lesquelles  la  peau  se  continue  avec  celle  des  parties 
voisines  ;  vues  à  une  certaine  distance,  elles  ont  quelque  ressemblance 
avec  ces  tumeurs  volumineuses  des  bourses  qui  pendent  entre  les 
jambes.  Les  membres  inférieurs,  plus  grêles  que  d'habitude,  sont 
un  peu  déjetés  en  dehors.  L'une  de  ces  tumeurs  est  molle  et  fluc- 
tuante et  en  grande  partie  remplie  de  liquide  ;  l'autre  est  aussi  élas- 
tique à  la  superficie,  mais  les  parties  solides  y  dominent.  A  la  région 
sacrée  postérieure,  on  sent  une  petite  dépression  indiquant  que  le 
canal  sacré  n'est  pas  fermé  en  arrière  ;  il  y  a  un   «  spina  bifida.  » 

M.  Voillemier,  à  qui  je  montre  l'enfant,  diagnostique  une  €  mons- 
t  truositè  par  inclusion  fœtale.  »  Cette  opinion  est  complètement  véri- 
fiée pat*  l'exadien  direct,  puis  par  l'examen  microscopique  fait  avec 
beaucoup  de  soin  par  M.  Constantin  Paul. 

Ce  dernier  groupe  de  faits  montre  l'obstacle  à  l'issue  du  tronc 
fœtal  constamment  placé  à  l'extrémité  inférieure  de  ce  tronc,  et 
conséqnemment  assez  loin  de  la  vulve.  Aussi  le  diagnostic  ne 
s'établit  pas  toujours  nettement,  et  Vintervention  chirurgicale 
ne  s'exerce  pas  sans  peine.  On  tire  sur  le  foetus  qui  demeure 
fixé  dans  les  voies  maternelles  et,  au  moyen  d'efforts  de  plus  en 
plus  énergiques,  on  fait  sortir  la  portion  restante  du  corps, 
comme  dans  Tobscrvation  LVI.  Si  les  tractions  simples  échouent, 
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on  porte  la  main  dans  Tutérus  afin  de  préciser  Tobstacle.  Si 
celui-ci  tient  à  une  tumeur  liquide,  on  peut  la  rompre  conune 
dans  l'observation  LY®  ;  s'il  tient  à  une  tumeur  liquide,  oa 
porte  au-dessus  d'elle  un  crochet  mousse»  comme  dans  Tobser- 
vation  LIV",  et  on  abaisse  le  tronc.  Dans  le  cas  où  toute  la 
masse  formerait  un  bloc  immobile  et  résistant,  il  vaudrait 
mieux  pratiquer  l'éviscération,  afin  de  ménager  les  parties 
maternelles.  Ainsi,  dans  Tobservation  LU  des  tractions  éner- 
giques ne  purent  extraire  le  tronc  fœtal,  et  on  fut  obligé  de 
les  réitérer  avec  plus  de  violence  pour  faire  sortir  définitive- 
ment ce  tronc  qui  portait  à  la  région  lombaire  une  gibbositô 
très  accentuée.  N'eût-il  pas  mieux  valu  diminuer  le  volume  de 
Tenfant  par  l'éviscération  abdominale  ? 

Dans  les  observations  qui  précèdent,  l'obstacle  adépendu  neuf 
fois  de  l'enfant,  et  il  a  fallu  toujours  agir  sur  son  corps  pour  en 
triompher.  Une  seule  fois,  le  fœtus  a  pu  conserver  la  vie,  mais 
la  mère  s'est  rétablie  dans  tous  les  cas. 

Récapitulation.  — »  En  jetant  un  coup  d'œil  sur  les  observa- 
tions consignées  dans  ladeuzième  partie  decemémoii*e,  on  peut 
s'assurer  que  plusieurs  autres  obstacles  peuvent  arrêter  le  tronc 
fœtal,  lorsque  l'extrémité  céphalique  a  franchi  l'orifice  vul- 
vaire.  Qu'il  nous  soit  permis  de  les  réunir  en  faisceau  pour  leur 
donner  plus  de  relief. 

Ces  obstacles  constatés  à  une  certaine  distance  de  la  vulve 
sont  :  une  tumeur  hydatique  située  dans  l'épaisseur  de  la  cloi- 
son recto-vaginale»  un  développement  sacciforme  de  la  paroi 
postérieure  de  l'utérus,  un  resserrement  de  l'orifice  interne  de 
l'utérus  avec  entraînement  du  vagin  ;  une  insertion  du  placenta 
à  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  avec  position  horizontale  de  la 
parturiente  qui  avait  une  fracture  de  jambe  ;  un  rétrécissement 
du  détroit  inférieur,  un  rétrécissement  du  détroit  supérieur  ; 
une  brièveté  naturelle  du  cordon,  xme  tumeur  liquide  siégeant 
au  cou  du  fœtus  ;  une  tympanite  partielle  et  un  emphysème 
général  du  fœtus  ;  une  ascite  et  une  ascite  compliquée  d'hyper- 
trophie de  la  rate  ;  un  kyste  séreux  de  la  paroi  abdojninale,  une 
tumeur  du  foie,  une  hypertrophie  des  reins,  une  distension 
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énorme  des  uretères  et  une  distension  simultanée  des  uretères 
et  da.la  vessie,  une  rétention  considérable  de  Turine  dans  la 
vessie  et  une  énorme  tumeur  liquide  de  la  région  pubienne* 
Enfin  diverses  tumeurs  adhérentes  aux  régions  lombaires  coc- 
cygienne  et  périnéale. 

Les  moyens  employés  pour  venir  à  bout  de  ces  résistances 
ont  été  assez  longuement  développés,  et  il  est  superflu  de  reve- 
nir sur  leur  histoire. 

Pour  les  trente  observations  qui  composent  la  deuxième  par- 
tie de  ce  mémoire,  23  fois  Tobstacle  à  la  sortie  du  tronc  dépen- 
dait du  fœtus  lui-même  et  7  fois  de  la  mère.  Les  manœuvres 
opératoires  ont  toujours  été  exercées  sur  le  corps  de  l'enfant  ; 
aussi  le  produit  a-t-il  fourni  un  contingent  de  23  morts  et  la 
mère  une  seule  mort. 

En  faisant  une  récapitulation  générale,  on  ne  tarde  pas  à  s'a- 
percevoir que  mes  56  observations  nous  donnent  46  obstacles 
dus  aux  enfants  et  10  dus  à  la  mère.  En  outre,  la  mort  frappa 
Tenfant  38  fois  et  la  mère  seulement  4  fois. 

Ne  terminons  pas  ce  long  mémoire  sans  exposer  quelques 
réflexions  appropriées  au  sujet  qui  vient  d*étre  traité. 

Ainsi  qu*on  vient  de  le  démontrer  surabondamment,  quand 
la  tête  du  fœtus  est  sortie  des  voies  maternelles,  Tarrét  du  tronc 
tient  à  des  obstacles  qui  deviennent  de  plus  en  plus  difficiles  à 
vaincre  à  mesure  qu'ils  s'éloignent  de  l'orifice  vulvaire.  Lorsque 
le  tronc  est  retenu  soit  par  le  volume  des  épaules,  soit  par  une 
rétraction  spasmodique  du  col  utérin,  soit  par  toute  autre  cause 
à  la  portéede  Tindex,  une  manœuvre  simple  et  bien  dirigée  peut 
rompre  l'obstacle  et  achever  Taccouchement.  Mais  si  les  trac- 
tions que  peut  supporter  la  colonne  vertébrale  du  fœtus  demeu- 
rent inutiles,  si  l'introduction  de  plusieurs  doigts  et  même  de 
la  main  entière,  permettent  de  constater  que  la  résistance  est 
assez  éloignée  de  Torifice  vulvaire,  il  s'agit  de  décider  si  la  dif- 
ficulté dépend  de  la  mère  ou  de  l'enfant.  Au  moyen  de  Fexplo^ 
ration  directe,  il  est  possible  d'éclairer  le  diagnostic,  surtout  si 
l'obstacle  tient  à  un  rétrécissement  du  bassin  ou  à  une  tumeur 
pelvienne,  ou  bien  à  un  développement  insolite  du  thorax  et  de 
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l'abdomeu  du  fœtus,  au  resle,  que  1  ubslacledcpeudedelamère 
oudeTenfant,  la  conduite  de  Taccoucheur  est  tracée  d'avance. 
Toujours  il  faut  conserver  la  mère  et  toujours  il  faut  agir  sur 
TenfaQt  soit  par  des  eiforts  suffisants,  soit  par  Téviscération  si 
les  tractions  ne  réussissent  pas  à  entraîner  la  partie  restante  du 
corps  fœtal.  Mais  lorsque  Tobstacle  subsiste  dans  la  région  infé* 
rieure  du  tronc  de  Tenfant^  il  n  est  pas  toujours  aisé  d*arriver 
à  préciser  le  diagnostic.  Admettant  que  la  main  puisse  attein- 
dre les  tumeurs  qui  naissent  de  ce  point,  il  faudrait  encore  faire 
une  distinction  entre  les  tumeurs  liquides  et  les  tumeurs  soli- 
des. Ainsi,  dans  Thypothèse  d'une  tumeur  fluctuante,  il  cou* 
viendrait  de  déterminer  si  le  liquide  est  épanché  dans  la  cavité 
péritonéaie  ou  s'il  est  accumulé  dans  l'un  des  points  des  voies 
urinaires  et  dans  la  vessie  en  particulier. 

Disons  de  suite  qu'il  est  presque  impossible  d'arriver  à  quel- 
que chose  de  positif  à  cet  égard.  Mais,  si  on  ne  peut  donner  au 
diagnostic  ce  degré  de  précision,  la  conduite  de  raccoucheur 
ne  peut  se  trouver  gênée,  car  les  moyens  à  employer  pendant 
le  travail  sont  identiques  dans  les  deux  cas. 

Ainsi,  quand  l'enfant  a  cessé  de  vivre,  il  ne  faut  pas  trop  se 
préoccuper  du  lieu  où  doit  être  pratiquée  la  ponction  et  de 
l'instrument  qui  doit  l'opérer. 

Par  exemple,  dans  un  cas  relaté  plus  haut,  M,  le  professeur 
Depaul  s'est  fort  bien  contenté  de  Tindicateur  au  moyen  duquel 
il  déchira  successivement  les  parois  abdominale  et  vésicale.  On 
peut  aussi  eiTectuer  la  ponction  avec  un  trocart  muni  de  sa  ca- 
nule* L'instrument  devrait  être  assez  long  pour  que,  plongé 
par  l'une  de  ses  extrémités  dans  l'abdomen  du  fœtus,  il  pût  dé- 
passer par  l'autre  les  parties  génitales  de  la  mère.  C'est  dans  la 
région  sous- ombilicale  qu'il  est  bon  de  faire  la  ponction  si  l'en- 
fant est  encore  vivant.  En  cherchant  avec  soin  l'insertion  fœtale 
du  cordon,  il  sera  facile  d'arriver  jusqu'au  lieu  d'élection.  Re- 
lativement aux  tumeurs  solides  qui  sont  aflSrmées  ou  seulement 
supposées,  le  moyen  préférable  sera  l*évi8cération  du  fœtus  qui 
en  diminuant  son  volume  lui  permettra  de  cheminer  plus  libre- 
ment parla  filière  nelvienne.  Les  tractions  trop  violentes,  ezer- 
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cées  sur  lui,  devront  être  évitées  autant  que  possible,  parce 
qu'elles  exposent  les  voies  génitales  do  la  mère  à  des  lésions 
plus  ou  moins  graves  (1). 

CONCLUSION 

De  tous  les  faits  passés  en  revue  dans  ce  mémoire,  il  est  per- 
mis de  déduire  la  conclusion  suivante  : 

Quand  la  tête  fœtale  a  franchi  l'oriâce  vulvaire  pendant  Tac- 
couchement,  si  le  tronc  est  arrêté  par  un  obstacle  siégeant  tout 
près  ou  loin  de  la  vulve,  cet  obstacle  peut  être  surmonté  sans 
nuire  à  1^^  mère,  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Presque  toujours  on  doit  agir  sur  l'enfant  dont  la  vie  se  trouve 
plus  ou  moins  compromise. 

Tel  est  ce  simple  travail  étroitement  basé  sur  rapprcciation 
de  certains  faits  recueillis  dans  la  pratique  journalière.  En  grou- 
pant dans  un  tout  homogène  ce  qui  était  dispersé,  s'il  ressemble 
à  une  voûte  où  les  pierres  assurent  la  fermeté  de  l'ensemble  par 
leur  appui  réciproque,  il  pourra  jeter  quelque  rayons  de  lumière 
sur  ce  petit  coin  du  domaine  obstétrical.  Alors,  nous  serons 
amplement  satisfait,  ce  perdant  jamais  de  vue  cette  sage  ré- 
flexion de  Littré  :  Dans  Tordre  du  savoir,  la  vérité  se  poursuit 
pour  elle-même  et  sans  autre  récompense  que  le  plaisir  de  l'a- 
voir trouvée. 
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ACADEMIE  DE  MÉDECINE^ 

Opératio]idePonro(2]«— M.  J.  Lucas-Cuampionniérb  présente  à  l'aca- 
démie deux  femmes  qui  ont  subi  avec  succès  Topêration  dQ  Porro, 
c*eat-à-diro  Topération  césarienne  suivie  de  l'amputation  utéro- 
ovarique. 

On  sait  que  cette  opération,  faite  pour  la  première  fois  par  Porro, 


{\  Voir  la  thèso  d'agrégation  du  D' A.  Hergott:  Des  lésions  fœtales  qui  peu- 
vent entraver  la  marche  de  raccouchement. 

(2)  Voir  le  mémoire  du  D""  Pinard,  in  Annales  de  Oi/nécùlogie,  novembrei 
décembre  1879  et  janvier  1880. 
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de  Pavie,  a  été  répétée  d'abord  en  France  par  M.  Focbier,  de  Lyon,  le 
2  février  1879,  avec  succès  pour  la  mère  et  l'enfant;  par  M.  Tarnier, 
à  Paris,  le  24  février,  avec  une  mort,  et  une  seconde  fois  le  20  mars 
de  la  môme  année  avec  succès  pour  la  mère.  Dans  ces  deux  cas  Ten- 
fant  était  mort  avant  Topération. 

M.  Lucas  Championnière  a  pratiqué  la  môme  opération  quatre 
fois  à  Phôpital,  avec  deux  succès  pour  la  mère  et  quatre  enfants  venus 
vivants.  Un  enfant  a  succombé  à  une  sorte  d'accident. 

Enûn  un  enfant  n*a  vécu  que  quatre  jours,  sans  avoir  jamais  eu 
beaucoup  de  vitalité. 

Par  un  hasard  des  plus  singuliers,  les  quatre  rétrécissements  ex- 
trèmes  ayant  nécessité  l'opération  se  sont  présentés  dans  sa  pratique 
dans  l'espace  de  deux  mois. 

Si  on  se  reporte  aux  tristes  résultats  donnés  par  l'opération  césa- 
rienne à  Paris,  on  voit  que  le  succès  est  beau  et  c*est  pour  cela  que 
Championnière  présente  ces  deux  opérées. 

Toutes  ces  femmes  présentaient  des  bassins  rachitlques  avec  dia<* 
mètre  conjugué  d'environ  6  centimètres  ou  au-dessous. 

La  première,  Elisa  A.  âgée  de  26  ans,  primipare,  entrée  à  la  mater- 
nité le  27  octobre  1879,  présente  un  type  de  rachitisme;  sa  taille  est 
de  1  mètre  25. 

En  mesurant  son  bassin  une  première  fois,  on  avait  constaté  un 
diamètre  sacro-sous-pubien  078"'",,  mais  la  femme  se  débattait,  et 
depuis,  lorsqu'elle  fut  mesurée  pendant  la  chloroformisation,  on  a 
trouvé  073  millimètres, 

M.  Lucas  Championnière  a  gardé  cette  femme  en  surveillance  à  la 
maternitépopdant  les  trois  dernières  semaines  de  la  grossesse;  il  Ta 
fait  examiner  par  M.  Tarnier,  qui  approuva  son  projet  d'intervenir, 
étant  très  partisan  de  l'opération  de  Porro. 

A  ce  moment,  il  n'était  pas  encore  absolument  décidé  à  recourir  à 
l'opération  de  Porro  plutôt  qu'à  l'opération  césarienne  simple. 

Le  19  novembre  au  matin,  début  du  travail  sans  rupture  delà  poche 
des  eaux.  Un  peu  d'écoulement  sanguinolent;  effacement  du  col. 
L'opération  fut  décidée  pour  le  soir. 

A  trois  heures  et  demie,  toutes  les  précautions  étant  prises,  on 
commence  l'opération.  Grande  incision  sur  la  ligne  médiane  de  15  à 
16  centimètres,  dépassant  un  peu  l'ombilic  en  haut,  le  chirurgien 
arrive  rapidement  sur  l'utérus, 

Aussitôt  celui-ci  incise,  un  flot  de  sang  des  plus  effrayants  semontre. 
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La  section  est  rapidement  achevée;  on  extrait  par  les  pieds  une 
fille  vivante  du  poids  de  2700  grammes,  puis  le  placenta,  et,  avec 
deux  pinces  à  kyste,  appliquées  au  préalable  sur  les  bords  de  la  sec- 
tion, le  chirurgien  attire  l'utérus  au  dehors. 

Il  passe  deux  broches  dans  le  segment  inférieur  de  l'utérus;  au 
dessous  un  fil  de  fer,  entre  les  deux,  un  second  fil  de  fer,  qui  sont 
serrés  avec  le  ligateur  Cintrât.  Résection  de  l'utérus,  des  deux  ovaires  et 
des  trompes. 

Sutures  de  la  paroi  abdominale,  six  profondes  et  une  superficielle, 
perchlorure  de  fer  sur  le  moignon  et  pansement  de  Lister  parfait. 

Opération  de  trois  quarts  d'heure. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  simples;  la  plus  haute  tempéra- 
ture a  été  de  38«  9,  le  21  au  soir. 

Enlèvement  successif  des  sutures  jusqu'au  28,  puis  des  broches. 
Chute  du  pédicule  le  13*  jour.  20  décembre,  cicatrisation  complète. 

Dans  les  derniers  jours  du  mois,  c'est-à-dire  au  bout  de  six  semai- 
nes, la  malade  se  levait,  complètement  guérie.  Elle  présente  aujour- 
d'hui un  état  parfait  de  son  ventre  avec  légère  excavation. 

Le  toucher  constate  un  col  mobile  et  gros.  Elle  a  môme  eu  déjà, 
sans  accident,  des  rapports  sexuels  ver  le  10  février. 

L'enfant  de  cette  femme,  sortant  d'une  chambre  à  23^,  emmené 
au  baptême,  à  l'Eglise,  par  les  grands  froids,  le  troisième  jour  après 
avoir  été  très  vivace,  s'est  affaibli  et  est  mort  après  13  jours. 

LAdeuxième  malade,  Adèle  L...  est  entrée  à  l'hôpital  Necker,  dans  le 
service  du  professeur  Potain,  le  30  décembre.  Elle  a  23  ans,  bien 
rachitiquc  aussi,  taille  1  mètre  30;  diamètre  sacro-sous-pubieu 
0,67  millimètres,  c.  a.  d.  5  centimètres  «de  diamètre  sacro-pubien. 

En  travail  depuis  trente-slK  heures,  a  perdu  les  eaux  depuis  vingt- 
quatre  heures. 

M.  L.  Ghampionnière  l'opère  le  30  Décembre  à  9  heures  du  soir, 
après  lui  avoir  fait  donner  du  chloroforme  pendant  plusieurs  heures 
pour  calmer  une  agitation  insupportable. 

Cette  fois-ci,  la  malade  est  en  plein  travail,  avec  une  dilatation  de 
l'étendue  de  la  paume  de  la  main. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  de  16  centimètres,  commencée 
franchement  bien  au-dessus  de  l'ombilic  et  descendant  moins  bas 
que  pour  la  précédente.  Ouverture  de  l'utérus,  avec  hémorrhagie  assez 
importante.  On  arrive  sur  l'enfant  dont  on  déplace  une  épaule  et  qui  est 
extrait  par  les  pieds.  Il  est  beau,  respire  bien  et  pèse  plus  de  3000 
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grammes.  Broches  et  deux  Ois  de  fer,  sutures  profondes;  pédicule 
dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  beaucoup  plus  élevé  que  chez  la 
précédente.  Pansement  de  Lister.  L'opérée  n*a  jamais  éprouvé  aucun 
accident,  sauT  une  accélération  extraordinaire  de  la  respiration  au  bout 
de  vingt-quatre  heures  ;  55  respirations  à  la  minute.  Elle  n*a  Jainais 
atteint  38<»de  température.  On  ne^Pa  pansée  que  le  5*  jour,  puis  le 
9«  jour. 

A  ce  deuxième  pansement  le  pédicule  était  tombé,  au  neuvième 
pansement,  il  ne  restait  plus  qu'une  ulcération  très  superficielle,  à  la 
fin  de  janvier. 

Elle  commence  à  se  lever  en  février.  Il  y  a  longtemps  qu'elle  est  en 
parfait  état. 

L*enfant,  conGé  à  une  nourrice  du  service,  est  bien  vivant,  et, 
chez  cette 'femme,  la  réunion  des  parois  est  si  parfaite  qu'on  voit 
très  peu  de  traces  de  l'opération,  quoique  celle-ci  soit  fort  récente. 

Il  faudrait  un  mémoire  pour  rapprocher  ces  deux  guérisons  des 
deux  autres  opérations  qui  ont  été  suivies  de  mort. 

M.  Lucas  Champîonnière  a  opéré  à  la  maternité  une  femme  le  3  dé- 
cembre; elle  est  morte  le  5  décembre,  c^est-à-dire  trente-six  heures 
après  Topération.  L'enfant  vit. 

11  en  opère  une  autre  dans  son  service  à  Thôpital  Cochin,  le  17  jan- 
vier 1880  ;  diamètre  sacro  pubien  49'b'°. 

Très  bien  au  début,  elle  a  eu  une  violente  attaque  de  nerfs  au  bout 
de  quatre  heures  et  est  morte  au  bout  de  23  heures.  L'enfant  a  vécu 
trois  jours. 

L^auteur  fait  remarquer  que  tous  ces  cas  de  bassin,  avec  diamètre 
saoro-pubien  de  6  centimètres  ou  auMiessous,  ne  comprennent  que 
des  femmes  exposées  k  une  mortalité  énorme  par  la  céphalotripsie  ; 
cas  qu'il  ne  faut  pa»  confondre  avec  ceux  où  le  diamètre  an téro-posté- 
rieur  se  rapproche  de  7  centimètres. 

M.  Ghampionnière  tient  à  mettre  les  morts  en  regafd  des  snocds 
car  il  ne  considère  pas  encore  l'opération  de  Porro,  comme  quelques 
uns  Tout  fait,  comme  devant  remplacer  dans  tous  lea  cas  ropération 
césarienne. 

La  cause  de  la  mort,  comme  dans  l'hystérotomie,  est  inhérente  à 
la  résection  do  l'utérus  et  à  sa  constriction,  et  les  accidents  que  l'on 
observe  sont  probablement  d^ordre  réflexe,  dus  &  Tébranlement  des 
plexus  nerveux  du  ligament  large.  Pcr  conséquent,  à  moiaB  de  mo- 
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difications  grandes  du  procédé^  ropération  reste  d'une  gravité  mena- 
çante. 

Jusqu'à  présent,  on  n'a  donné  aucune  indication  sur  la  méthode 
opératoire  à  suivre. 

L*aQteiir  croit  qu'il  est  facile  de  démontrer,  d'après  ses  propres 
observations,  qu'il  faut  faire  porter  Tincision  sur  la  paroi  abdominale 
beaucoup  plus  haut  qu'on  ne  l'a  fait  jusquMci  ;  on  est  bien  plus  assuré 
de  pouvoir  faire  jusqu'au  bout  le  pansement  aseptique,  en  s*éloignant 
du  pubis.  Gela  je  l'ai  obtenu  exactement  dans  le  second  cas,  Un  peu 
moins  dans  le  premier. 

L'utérus  est  toujours  incisé  trop  bas.  Il  serait  très  probablement 
moins  grave  de  n'en  exciser  qu'une  portion  de  médiocre  étendue. 

Les  précautions  antiseptiques  les  plus  parfaites  doivent  être  prises. 

Il  est  probablement  plus  avantageux  pour  la  femme  d'intervenir 
avant  le  travail. 

Avec  les  précautions  antiseptiques,  un  local  spécial,  immaculé,  n'est 
pas  nécessaire.  M.  Lucas  Gbiampionniére  l'a  prouvé  en  guérissant  sa 
dernière  malade  dans  ane  chambre  mal  aérée,  quia  môme  servi  quel- 
quefois à  isoler  des  maladies  contagieuses. 

Q  faut  à  l'opérée  de  l'isolement,  de  la  chaleur,  du  repos,  des  soins, 
des  précautions  antiseptiques  incessantes,  les  réconfortants  suffi- 
sants. 

L'auteur  termine  en  faisant  remarquer  combien  sont  précieux  les 
secours  des  aides. 

Les  trois  premières  opérations  ont  été  faites  avec  MM.  Terrier  et 
Périer,  Paul,  Ghampionnière. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE. 

Bapporî  lié  M.  le  Dv  Guéniot,  sur  un  travail  de  M.  le  D'  Dbzannbau, 
iniOulé:  Centribntioa  à  l'étude  de  l'ovariotomie  ;  résumé  statistique 
de^niiise  opérations.  -*  Ge  travail  renferme  à  la  fois  les  statistiques  des 
ovariotomies  faites  par  l'auteur  et  l'exposé  de  la  pratique  qui  fut  sui- 
vie dans  ces  opérations.  Rappelons-en  les  quelques  points  fondamen- 
teaux. 

■ 

Les  ovariotomies  exécutées  par  l'auteur  sont  au  nombre  de  quinze. 
Sur  ce  nombre,  M.  Dexanneau  compte  onze  guérisons  et  quatre  mort?. 
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Ces  dernières  ont  eu  lieu:  deux  fois  par  péritonite,  et  deux  fois  par 
dépression  vitale  ou  choc  opératoire  sans  qu^aucune  lésion  viscéraleait 
pu  être  constatée  à  i'autopsie.Dans  toutes  ces  opérations  la  méthode 
antiseptique  a  été  diversement  utilisée  lorsqu'elle  a  étéappliquée  otvec 
vigueur,  c'est-à-dire  dans  les  deux  tiers  des  cas,  les  résultats  ont  été 
d'autant  plus  heureux  et  plus  assurés. 

La  tumeur  ovarique  offrait-elle  un  volume  extraordinaire,  qui  ait 
exigé  pour  son  extraction,  une  longueur  démesurée  de  la  plaie  abdo- 
minale? Notre  habile  confrère. d'Angers  au  lieu  de  céder  à  cette  néce»- 
silé,  faisait  fixer  très  étroitement  la  tumeur  contre  les  bords  de  ta  plaie, 
puis  il  pratiquait  dans  la  masse  morbide  une  large  incision  à  travers 
laquelle  sa  main  allait  déchirer  les  innombrables  poches  ou  cloisons 
contenues  dans  l'enveloppe  principale.  A  mesure  que  révaouation 
s'eflectuait,  les  aides  attirant  de  plus  en  plus  la  tumeur  ainsi  ré- 
duitë,  finissaient  par  la  dégager  complètement  du  dehors  etcela  sans 
qu'il  fût  nécessaire  d'agrandir  la  plaie  abdominale.  Cet  artifice  opé- 
ratoire, presque  en  tout  semblable  à  celui  que  j'ai  moi-même  imaginé 
dès  1870,  au  sujet  de  l'opération  césarienne,  me  paraît  constituer  une 
très  utile  ressource  pour  les  cas  de  ce  genre. 

Restreindre  l'éicndue  de  la  plaie  abdominale  est  toujours  uneohose 
avantageuse,  surtout  quand  on  peut  le  faire  sans  augmenter  en  rien 
et  même  en  les  diminuant,  les  chances  de  souillures  du  péritoine. 
Aussi  ne  puis-je  que  féliciter  M.  Dezanneau  d'avoir  su  mettre  àproût 
ce  procédé  d'une  manière  si  heureuse. 

Pour  attaquer  des  adhérences  parfois  extrêmement  résistantes,  notre 
confrère  s'est  constamment  appliqué  à  ménager  les  viscères  qui  se  trou- 
valent  près  delà  tumeur;  et  c^est  toujours  sur  les  tissus  de  cette 
dernière  qu'il  a  opéré  la  section  préférant  avec  raison  abandonner 
quelques  parcelles  du  néoplasme  plutôt  que  de  toucher  à  Tintégrité 
d'un  organe  important. 

Le  pédicule  de  la  tumeur  ayant  été,  dans  tous  les  cas,  retenu  au 
dehors,  M.  Dezanneau  a  reconnu  que  .  cette  pratique  offrait  de  réels 
inconvénients.  Aussi  se  montre-t-il  tout  disposé  à  suivre  désormais 
l'exemple  des  chirurgiens  qui  le  laissent  dans  la  cavité  abdominale. 

L'usage  des  opiacés  à  dose  fractionnée  lui  a  paru  d'autre  part,  tel- 
lement avantageux  pour  prévenir  la  complication  inflammatoire, 
qu'il  n'hésite  pas  à  recommander  d'y  recourir  pendant  les  jour^  qui 
suivent  l'opération  si  le  médicament  ne  peut  pas  être  administré  par 
la  bouche,  les   injections    sous-cutanées  y   suppléront.    Gr&ce  au 
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repos  absolu  de  la  malade  qui  est  sondée  toute  les  quatre  heures  et  à 
rimmohllisâiion  de  l'intestin  p"r  les  opiacés,  M.  Dezanneau  croit 
avoir  plusieurs  fois  conjuré  l'explosion  d'une  péritonite.  Pour  ma 
part,  il  y  a  douze  ans  que,  relatant  ici  une  observation  d'accouche- 
ment des  plus  compliqués  (par  le  fait  d'un  fibrome  ulérin),je  préconi!>ais 
déjà  Timmobilitô  absolue  de  linteslin  comme  préservatif  de  l'in- 
flammation péritonéale.  Depuis  lors  je  n'ai  pas  varié  sur  ce  point, 
et  je  me  joins  volontiers  à  M.  Dezanneau  pour  en  proclamer  non  pas 
refQcacité  certaine,  mais  la  constante  utilité. 

Pour  ie  cas  ne  tympaoite  très  exagérée  avec  menace  plus  ou  moins 
prochaine  de  suffocation,  notre  confrère  s'est  décidé  à  pratiquer  la 
ponction  de  l'intestin  ou  de  Testomac,  et  les  résultats  heureux  qu'il 
en  a  obtenus  lui  font  aujourd'hui  apprécier  très  haut  cette  ressource 
thérapeutique.  Le  fait  le  plus  marquant  qu'il  cite  à  ce  sujet  est  celui 
d'une  femme  Simon  opérée  à  T Hôtel-Dieu  d'Angers  d'un  kyste  com- 
pliqué de  nombreuses  adhérences,  et  chez  laquelle,  en  l'espace  de 
onze  jours,  il  ponctionna  jusqu'à  dix  huit  fois  l'estomac  ou  l'intestin, 
et  cela  toujours  avec  les  etfets  immédiats  les  plus  avantageux.  La 
malade  guérit. 

Enim  parmi  les  suites  éloignées  de  l'ovariotômie  qui  nous  ont  été 
signalées  par  M.  Dezanneau,  je  vous  rappellerai  ce  fait,  que  trois  de 
ses  opérées  ont  pu  devenir  ultérieurement  enceintes  et  accoucher  à 
terme  sans  aucun  accident  ;  résultat  très  remarquable  et  d'ailleurs 
si  bien  connu,  qu'un  jeune  confrère  qui  avait  concouru,  en  qualité 
d'aide,  à  la  guérison  de  l'une  d'elles,  n'hésita  pas  ensuite  à  la  pren- 
dre pour  épouse. 

Il  serait  à  désirer  que  la  Société  de  chirurgie  eût  souvent  à  apftr^- 
cicr  des  communications  d'une  telle  valeur. 

M.  Tebrier  croit  que  In  méthode  qui  consiste  à  restreindre  le 
volume  du  kyste  en  détruisant  les  diverses  lo£.'Cs  uu'il  contient 
doit  être  rapportée  à  Spencer  Wells.  Ce  dernier  croyait  que  la  gra- 
vité de  l'ovariotômie  est  proportionnelle  à  rétendue  de  Tincision  de 
laparoiabdominale,  mais  voici  î'écueil  de  cette  manœuvre:  au  moment 
où  on  ouvre  les  loges  il  se  fait  une  hémorrhagie  parfois  considérable, 
inquiétante  même.  C'est  pour  cela  qu'il  préfère  ngrandir  l'incision  do  . 
la  paroi  pour  extirper  les  kysles  volumineux.  L'innocuité  de  l'ovario- 
tômie tient  à  la  rapidité  de  l'opération  et  au  minimum  de  perte  de 
sang  pendant  l'acte  opératoire. 

M.  DuPLAY  partage  l'opinion  de  M.  Terrier. 
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femme  de  19  ans,  syphilitique.  Cette  jeune  femme,  de  mœurs  lêgôres, 
opérée  avec  un  succès  complet  en  décembre  1877,  fut  revue  en  sep- 
tembre  1879.  Le  cloisonnement,  haut  de  0,03  cent,  maintenait  Tuté- 
rus  parfaitement  réduit,  et  cela,  malgré  des  rapports  sexuels  com- 
plets et  répétés. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s* agit  d*une  femme  de  48  ans,  pré- 
sentant un  prolapsus  complet  aveo  rectooèle  et  oystocôle.  Le  prolap- 
sus remonte  à  huit  ans  et  s'est  manifesté  à  la  suite  de  la  naissance 
d'un  troisième  enfant  Le  périnée  est  déchiré  jusqu'au  sphincter 
externe  qui  est  en  partie  compris  dans  la  déchirure* 

Le  cloisonnement  du  vagin  et  la  restauration  du  périnée  réussirent 
complètement,  La  malade  n'avait  pas  encore  été  revue  en  décembre 
1879. 

Enfin,  dans  le  troisième  cas,  il  s'agit  encore  d'une  jeune  fille  de 
19  ans,  multipare,  le  prolapsus  est  survenu  à  la  suite  de  violents 
efforts  de  travail.  Une  première  op<^ration  n'amena  aucun  résul- 
tat, la  malade  ayant  eu  à  la  suite  des  convulsions  hystériques 
sous  l'influence  desquelles  les  sutures  sautèrent  lucoessivement. 

Un  mois  après,  nouvelle  opération,  cette  fois  suivie .  d*un  succès 
complet.  Le  résultat  se  maintenait  encore  un  an  après. 

M.  Lb  Fort  fait  remarquer,  à  propos  de  la  première  de  ces  observa- 
tions, que  le  cloisonnement  du  vagin  ne  s'est  pas  opposé  aux  rap- 
ports sextuels*  Il  est  probable  qu'il  opposerait  un  certain  obstacle  à 
Taecouchement  ;  toutefois  l'examen  des  pièces  envoyées  par  M.  Zau- 
caroi  montre  que  la  cloison  artifîcielle  pourrait  être  sectionnée  sans 
danger.  L'&ge  des  malades  ne  serait  donc  pas  une  contre-indication 
à  l'opération*  , 

M.  DuPLAT  a  eu  deux  fois  l'occasion  d'employer  aussi  ce  procédé 
qui  lui  a  donné  deux  succès.  Les  sujets  étaient  deux  femmes,  l'une 
de  50  ans,  l'autre  de  60  ans. 

(Séance  du  31  décembre  1878.) 

Dr  Chknbt. 
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REVUE  SEMESTRIELLE  DES  TRAVAUX  ALLEMANDS. 

PAr  le  Dr  Albert  Pneeh, 

Médecin  en  chef  de  l*H6tel-Diea  de  N!mea. 

Atrésie  de  rateras  gravide.  —  Cette  rare  cause  de  dystocie  est  tou- 
jours la  suite  d'une  inflammation  survenue  pendant  le  cours  de  la 
grossesse.  Quant  aux  causes  de  cette  métrite  oblitérante,  elles  sont  va- 
riables. Si  le  plus  souvent  Tinfiammation  est  spontanée,  d'autres  fois, 
au  contraire,  elle  est  provoquée  par  des  manœuvres,  les  unes  médicales, 
les  autres  criminelles. 

Quelle  que  soit  Toccurrence,  Tindication  thérapeutique  est  la  même. 
Au  moment  de  l'accouchement,  il  faut,  sans  plus  tarder,  détruire  l'obs- 
tacle. Il  ne  faut  pas  attendre  silencieusement,  car  les  forces  de  la 
parturiente  s'épuisent,  et  la  vie  de  Tenfant  peut,  à  la  longue,  être 
compromise  par  une  trop  longue  expectation.  L'intervention  variera 
suivant  la  nature,  l'épaisseur  et  le  degré  de  résistance  des  tissus  cica- 
triciels. Si  l'ongle  ou  la  pression  d'une  sonde  métallique  a  échoué,  on 
ne  doit  pas  hésiter  à  recourir  à  l'emploi  du  bistouri. 

En  attendant  que  je  publie,  avec  l'observation  qui  m'est  propre,  le 
résultat  de  mes  recherches,  je  vais  résumer  les  cas  qui  ont  été  publiés 
récemment.  Ce  sera  un  moyen  d'accroître  les  connaissances  sur  ce  point 
encore  peu  connu. 

Obs.  I  —  Chez  une  primipare  âgée  de  IS  ans  et  ayant  les  douleurs 
depuis  deux  jours,  Kahrs,ne  trouva  ni  portion  vaginale  ni  méat  utérin, 
mais,  dans  le  cul-de-sao  antérieur  du  ^agin  un  enfoncement  du  volume 
d'une  tôte  d'épingle  qui,  examiné  au  spéculum,  avait  un  aspect  bleuâ- 
tre. Malgré  les  injections  de  morphine,  les  contractions  n'avaient 
éprouvé  aucun  changement.  Avec  un  bistouri,  on  fit  une  incision  en 
arrière  et  on  donna  issue  au  liquideamniotique  ;  puis,  avec  des  ciseaux, 
on  élargit  Tonverture  en  avant  et  sur  les  côtés.  Sous  Tinfluence  de 
fortes  contractions,  la  dilatation  ne  tarda  pas  être  complète  et  peu 
après  la  tète  était  expulsée. 

Quatre  mois  plus  tard  l'utérus  était  dans  sa  position  normale;  il  y 
avait  une  petite  portion  vaginale  percée  d'un  orifice  transversal  ayant 
un  centimètre  d'étendue.  (C.  Kahrs.  Norsk  Magasin  for  Logevid.  t.  VI 
12  livraison). 

L'n  médecin  suisse,  A.  Steger  (Correipondenshlatt  fUr  SehwieEer  AerzU 
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1877  p.  43.)  a  rencontré  dans  sa  pratique  deux  cas  qui  sont  loin  de  se 
ressembler.  Dans  le  premier,  il  s'agit  d'une  primipare  de  40  ans 
passés»  dont  le  méat  était  oblit^^ré  par  une  membrane  résistante  de 
Tépaisseur  d'une  cornée.  L'obstacle  put  être  détruit  avec  Tonglo  et 
Taccouebementse  termina  normalement.  Dans  le  second  cas,  il  s'agit 
d'une  primipare  de  20  ans  qui  avait  souFTert  durant  la  grossesse  d'un 
fort  écoulement  blanc.  Le  travail  durait  depuis  plusieurs  jours  lorsque 
Steger  fut  appelé.  La  tête  était  descendue  dans  le  bassin^  mais  le  méat 
n'était  point  ouvert;  il  y  avait  à  la  place  un  enfoncement  fermé  par 
une  membrane  aussi  épaisse  que  la  paroi  utérine.  Trois  ou  quatre 
petites  incisions  faites  avec  le  bistouri  sur  cette  membrane,  suivies  de 
la  dilatation  au  moyen  de  l'index  amenèrent  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  la  complète  ouverture  du  méat,  la  rupture  de  la  poche  des 
eaux  et  l'accouchement  qui  après  une  durée  de  8  jours  fut  terminé  par 
le  forceps.  Les  suites  de  couches  furent  normales. 

L'observation  de  Fried.  Betz  (ilfemoraW/mm,10»livraisonl879)  con- 
cerne une  primipare  mais  elle  renferme  des  détails  vraiment  curieux. 
Gtlta  femme  avait  depuis  24  heures  des  contractions  très  fortes  lors- 
que la  sage*femme,  qui  n'avait  pu  découvrir  le  méat,  fit  appeler  ce 
médecin.  La  tète  engagée  dans  le  bassin  était  couverte  par  une  peau 
plus  résistante  que  les  membranes  qui  contiennent  les  eaux;  après 
de  longues  recherches  on  constata  en  arrière  un  endroit  arrondi  du 
volume  d'une  lentille  qui  se  dilTôreuciait  des  tissus  ambiants  par  sa 
dureté  et  sa  résistance  plus  grandes  et  qui  eût  pu  être  facilement  con- 
fondu avec  une  anse  du  cordon  ombilical  prolabé.  Pour  rendre  le 
diagnostic  pi  us  sûr,  on  con«reil  la  d'attendre  et  on  se  borna  à  ordonner  de 
la  morphine.  II  était  alors  10  he  ires  1/2  du  soir.  Vers  minuit  la  sage- 
femir.e  remarqua  qu'un  méat  se  formait  et  une  1/2  heure  après,  sans 
autre  intervention  que  les  efforts  naturels,  l'accouchement  était  ter- 
miné. 

Cette  terminaison  rapide  de  l'accouchement,  une  fois  que  le  méat  est 
ouvert  est  un  fait  généralement  observé  dans  la  conglutination  simple; 
mais  ce  qui  est  beaucoup  pi  us  rare,  c'est  la  manière  d'être  du  méat  occupé 
par  un  point  résistant,  arrondi,  du  volume  d'une  lentille,  manière  d'être 
qui  contraste  avec  Tenfuncement  ou  les  plis  signalés  par  divers  obser- 
vateurs. A  en  croire  Betz,  ces  différences  tiendraient  à  l'époque  diffé- 
rente de  l'observation.  Au  début  il  existerait  dans  tous  les  cas  une  saillie 
analogue  à  celle  qu'il  a  rencontrée,  saillie  qui  se  transformerait  ensuite 
en  enfoncement  quand  le  méat  est  sur  le  point  de  s'ouvrir. 
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Dans  les  cas  analogues  on  peut  à  la  rigueur  attendre  et  se  borner 
à  modérer  l'intensité  des  douleurs  par  remploi  de  la  morphine  en 
injections  sous-cutanées,  maison  ne  saurait,  comme  je  l'ai  déjà  dit«en 
faire  une  règle  alisolue  de  conduite.  Deux  des  faits  rapportés  ci* 
dessus  démontrent  l'utilité  de  rintervention,  et  les  suivants  que  je 
suis  obligé  d'écourter  ne  sont  pas  moins  démonstratifs.  Dans  Tobser- 
vation  de  J.  v.  Dietrich  (PeUrsburg.  med,  Wochêruchrift  1878  n^  10), 
on  avait  dû,  à  Toccasion  d'un  septième  accouchement,  sectionner  une 
bride  et  on  dut,  lors  du  suivant,  intervenir  d'une  façon  encore  plus 
active.  Trente  heures  après  le  début  du  travail,  il  fallut  faire  des  inci- 
sions à  la  profondeur  de  4  pouces  1/2  ;  et  dix  heures  après,  il  fallut 
prolonger  les  incisions  et  débrider  un  cordon  cicatriciel  qui  se  trou- 
vait au  segment  inférieur  de  Tutérus.  Ces  deux  interventions  eurent 
lieu  sans  douleur  et  ne  furent  suivies  que  d'une  bémorrbagie  très 
médiocre.  Bref,  douze  heures  après,  le  travail  se  termina  heureuse* 
ment  pour  la  mère  et  pour  l'enfant. 

Le  résultat  fut  moins  heureux  en  ce  qui  concerne  ce  dernier  dans 
la  3m«  observation  de  Liebmann  (Zeitschr,  Gehuriih,  u.  Ginœk.  t.  iU  1 
livraison).  11  est  vrai  que  le  fœtus  se  présentait  par  Tépaule  gauche 
(2«  position).  Malgré  les  incisions,  on  ne  put  pratiquer  la  version*  On 
dut  recourir  à  Tembryotomie,  perforer  et  vider  la  poitrine  et  Tabdo* 
men,  et  extraire  par  morceaux  les  diverses  parties  fœtales.  Malgré 
cette  série  d'interventions,  les  couches  furent  bonnes. 

Dyitocie  par  cystocèlo  Taginale.  — >  Cette  cause  de  dystocie  est  encore 
plus  rare  que  la  précédente.  Pour  ma  part  j'ai  accouché  quatre 
femmes  qui  présentaient  ce  déplacement  sans  que  le  travail  en  ait  été 
le  moins  du  monde  retardé,  et  pourtant  l'une  d'elles  avait  en  outre 
une  rectocèle  vaginale  des  plus  marquées.  Bref,  il  y  a  tout  au  plus  dans 
la  littérature  25  observations  signalant  cette  maladie  comme  cause  de 
dystocie.  Quoique  le  diagnostic  en  soit  aisé,  il  s*e9t  trouvé  des  accou- 
cheurs qui  ont  pris  cette  tumeur  pour  un  hydrocéphale  (Merriman), 
pour  la  poche  des  eaux  (Hamilton),  et  ont,  en  conséquence,  ouvert  la 
vessie  1  De  pareilles  erreurs  ne  se  reproduiront  plus,  il  faut  l'espérer 
du  moins,  mais  elles  m'ont  paru  bonnes  à  rappeler  avant  de  résumer 
les  deux  observations  suivantes. 

Obs.  I  —  Une  femme  de  30  ans  ayant  eu  trois  couches  normales,  la 
dernière  il  y  a  quatre  ans,  éprouva  le  19  avril  1877  les  premières 
douipurs.  Tout  marcha  bien  d*abord,  puis  les  douleurs  restèrent  saQs 
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effet,  quoique  la  t6te  se  prôoenUt  eo  l'«  position.  Le  petit  bagain  était 
en  grande  partie  occupé  pat  une  masse  kystique  reposant  dans  la  par- 
tie droite  et  qni  dans  les  contractions  venait  obturer  la  lumière  du 
canal  vaginal*  alors  que  dans  le  repos  on  pouvait  en  partie  réduire  la 
tumeur.  Gomme  la  parturiente  n^avait  pas  uriné  depuis  46  heures  et 
que  Ton  ne  pouvait  sentir  la  vessie  distendue  au-dessus  du  pubis,  on 
diagnostiqua  un  déplacement  de  la  vessie  distendue.  Ce  dignostic  fut 
confirmé  par  le  oatbétérisme  et  à  la  suite,  le  travail  marcha  réguliè- 
rement. Mais,  comme  il  y  avait  en  outre  un  léger  rétrécissement,  on 
dut  appliquer  le  forceps  et  après  trois  ou  quatre  tractions  on  amena 
la  tète.  L'enfant  était  une  fille  de  volume  moyen.  Les  suites  découches 
furent  normales  et  la  miction  n'a  plus  otfert  de  troubles.  (Hans  Bren- 
necke  Centralblati  f.  Gyn.  1879  p.  30). 

Le  second  fait  a  été  communiqué  par  Dick  au  même  recueil  que  le 
précédent  et  se  trouve  à  la  page  154. 

Obs.  IL— > Une  femme  de  22  ans,  ayant  eu  deujc  accouchements  faciles 
et  heureux,  remarqua  quelque  temps  après  sa  seconde  couche,  une 
tumeur  molle  qui  sortait  de  la  vulve  et  qui,  d'abord  petite,  atteignit 
le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Néanmoins  elle  ne  constata  à  la  suite 
aucun  trouble  dans  la  miction. 

Arrivée  au  terme  d'une  troisième  grossesse,  elle  éprouva  les  pre- 
mières douleurs  le  13  janvier  au  matin;  la  poche  des  eaux  se  rompit 
vers  sept  heures  du  soir  et  c'est  parce  qu'il  survint  alors  une  chute 
du  cordon  que  la  sage-femme  fit  réclamer  la  présence  d'un  médecin. 

Le  doigt  constatait  à  rentrée  du  vagin  une  tumeur  molle,  fluctuante, 
non  douloureuse  à  la  pression  et  placée  dans  la  partie  pelvienne 
droite.  Tout  d'abord  on  pensa  à  un  hémalome,  mais  un  examen  plus 
soigné  de  la  tuàieur,  qui  avait  le  volume  d*un  œuf,  la  constatation  de 
ses  connexions  avec  la  vessie,  firent  diagnostiquer  une  cystocèle.  L'in- 
troduction du  cathéter  qui  fut  facile  et  la  réduction  de  la  tumeur  con- 
firmèrent le  diagnostic. 

Gomme  l'enfant  était  mort  et  se  présentait  en  première  position  du 
front,  on  appliqua  le  forceps  et  après  queii{ues  légères  tractions,  on 
amena  l'enfant. 

Ainsi  que  cela  s'était  passé  dans  le  cas  précédent,  il  n*y  eut  aucun 
trouble  ultérieur  ni  du  côté  de  l'utérus,  ni  du  côté  de  la  vessie. 

Des  fiitnles  urétéro-ntérines.  —  L'histoire  de  ces  fistules  est  encore 
incomplète.  On  en  connaît  seulement  9  cas  qui  sont  par  ordre  chro- 
nologique :  V*  celui  de  Bérard  (Dict.  des  sciences  médicales^  t.    XXX, 
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p.  499)  ;2«  celui  que  j'ai  observé  en  1858  (Gazette  des  hôpitaux^  1859, 
p.  532);  3<>  les  2  cas  consignés  dan»  la  thèse  de  W.  A.  Preund  (tines- 
lau,  1860),  et  reproduits  dans  les  Kliniiehe  Jieitrage  zur  Gyn.,  1864, 
liv.  I,  p.  108,  et  Hv.  II.  p.  64)  ;  4<>  un  troisième  cas  de  il'auteur  pré- 
cédent suivi  d'autopsie  (Berlin,  Klin,  Wochenschrift  1869,  p.  506)  ; 
5^  un  cas  de  Duclout  (Gaz.  méd.  de  Paris^  1869)  ;  6<*  un  cas  de  Kurz 
(Menwrabiiieny  1876,  p.  222)  ;  ?•  un  cas  de  Zweifel  (Areh.  f.  Gyn.^'VXW, 
p.  1);  8o  un  cas  de  L.  Habn  (Berlin.  KUn,  Wochenschrift,  1879,  n«  27). 
De  ces  9  observations,  il  n*y  a  eu  de  guérison  que  pour  les  opérées 
de  Duclout,  de  Zweifel  et  de  Hahn  ;  quant  aux  autres,  elles  n'ont 
pas  donné  lieu  à  des  tentatives  opératoires. 

Dans  le  cas  de  Hahn,  la  fistule  était  survenue  à  la  suite  d'une  ap- 
plication de  forceps,  et  pour  la  guérir  on  établit  une  fistule  vësico- 
vaginale  et  oblitéra  transversalement  le  vagin.  L'opération  réussit 
parfaitement  et  à  la  suite  l'urine  et  les  règles  furent  évacuées  par  Tu- 
rèthre.  Mais  neuf  mois  plus  tard,  l'opérateur  dut  céder  aux  instances 
de  l'opérée  et  détruire  Toblitération  vaginale,  afin  de  rendre  possible 
la  cohabitation.  Il  s'ensuivit  une  grossesse,  et  au  terme  l'opérée  mit 
au  monde  un  enfant  vivant.  Après  les  couches,  on  oblitéra  la  fistule 
yésico-vaginale,  mais  malgré  cette  opération,  l'urine  n'eut  plus 
d'écoulement  par  le  méat  utérin,  circonstance  qui  démontre  que  la 
fistule  urétéro-utêrine  s'était  oblitérée  d'elle-même.  En  présence  de 
ce  résultat,  on  est  autorisé  à  se  demander  si  toutes  ces  opérations 
étaient  bien  nécessaires  ? 

On  n*a  pas  la  moindre  hésitation  à  avoir  en  ce  qui  concerne  l'opéréo 
de  Zweifel,  mais  on  est  en  droit  de  se  demander  si  une  infirmité  de 
ce  genre  autorise  des  tentatives  aussi  multiples  et  aussi  téméraires, 
puisque  la  néphrotomie  pratiquée  sept  fois  pour  des  raisons  diverses 
n'a  été  suivie  que  deux  fois  de  guérison.  Sous  le  bénéfice  de  ces  ré- 
serves donnons  le  résumé  de  cette  longue  observation. 

Une  femme  de  29  ans  avait  eu  cinq  couches  très  pénibles,  dont  la 
dernière,  qui  avait  nécessité  pendant  deux  heures  des  applications 
réitérées  de  forceps,  fut  suivie  d'une  fistule  urétéro-utérine.  L'explo- 
ration de  la  vessie  par  le  procédé  Simon  démontra  que  Turetère  droit 
était  perméable  et  donnait  au  doigt  la  légère  résistance  due  à  l'écou- 
lement permanent  de  l'urine,  alors  qu*à  gauche  l'uretère  était  aplati 
et  imperméable.  De  plus,  le  rein  était  le  siège  d'un  processus  alro- 
phique,  puisque  l'urine  écoulée  par  le  vagin  était  en  moindre  quantité 
que  celle  expulsée  par  la  vessie. 
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Avant  d*en  venir  à  Topération  terminale,  on  lit  plusieurs  tentatives 
opératoires.  On  dilata  à  plusieurs  reprises  le  canal  du  cervix  afin 
d'apercevoir  lu  déchirure  de  l'uretère,  mais  on  ne  put  y  parvenir; 
on  chercha  à  dilater  T uretère  par  la  vessie  sans  pouvoir  y  arriver; 
en6n  on  chercha  infructueusement  d'oblitérer  le  col  utérin. 

Après  ces  tentatives  infructueuses  qui  durèrent  dix-huit  mois,  la 
malade  demanda  à.  se  reposer.  Elle  devint  enceinte  ;  on  provoqua  Tac- 
coachemeni  prématuré  avec  beaucoup  de  difOculté. 

Zweifel  chercha  alors  à  créer  une  fistule  vésico-utérine  combinée 
avec  Tocclusion  du  méat  utérin,  mais  les  tentatives  de  dilatation  pro- 
voquèrent un  phlegmon  péri-utérin.  On  pensa  alors  à  pratiquer  une 
listule  vésico-vnginale  avec  occlusion  oblique  du  vagin,  mais  cette 
proposition  fut  repoussée  par  la  femme  et  le  mari.  Bref,  on  arriva  à 
ridée  d*extirper  le  rein  gauche. 

L'opération,  pratiquée  par  le  procédé  extra-péritonéal,  fut  très  labo- 
rieuse, et  Zweifel  dut  recourir  à  la  pince  de  Nélaton  pour  arracher  le 
rein  de  sa  gangue  celluleuse.  Il  était  du  reste  très  petit,  et  n'avait  que 
76  millim.  de  longueur,  32  en  largeur  et  23  en  épaisseur.  L'opération 
effectuée  le  8  janvier  1879,  réussit  parfaitement  et  le  3  mai  la  guéri- 
son  était  complète. 

Pour  le  dire  en  terminant,  c'est  là  un  résultat  chèrement  acheté,  et 
à  en  juger  par  les  inconvénients  delafîstule  urétéro-ulérine,  je  doute 
que  la  conduite  de  Zweifel  trouve  des  imitateurs.  jQ'est  le  cas  de  le 
répéter,  le  remède  a  été,  dans  l'espèce,  pire  que  le  mal.  En  effet,  on  a 
appliqué  <i  une  lésion  qui  ne  menace  jamais  l'existence  une  opération 
qui  n^a  Jusqu*ici  donné  que  de  rares  succès  (2  succèssur  7  opérations). 

Fistule  intestino-vaginale  et  fistule  véûco-vaginale,  par  Dalhmann 
DB  Kqbnigsberg.^  Cette  femme,  âgée  de  26  ans,  avait  eu  trois  accou- 
chementà  heureux,  mais  dans  le  quatrième,  à  raison  d'une  présenta- 
tion de  l'épaule,  il  y  eut  une  version  difficile  et  des  suites  de  couches 
très  graves.  Au  commencement  de  la  deuxième  seniaine,  on  constata 
l'écoulement  des  matières  fécales  et  de  l'urine  par  le  vagin. 

A  l'examen  quatre  semaines  après  l'accouchement,  la  fistule  vésico- 
vaginale  fut  constatée  derrière  la  symphyse  pubienne  et  a  3  centi- 
mètres de  diamètre.  Quant  à  la  fistule  intestiuale,  elle  a  1  centimètre 
d'éiendue  et  se  trouve  dans  le  cul-dc-sac  antérieur  du  vagin  immé- 
diatement en  avant  de  la  lèvre  antérieure  du  méat  utérin;  elle  laisse 
passer  tout  le  contenu  de  l'intestin,  de  sorte  que  rien  absolument  n'est 
évacué  par  l'anus. 
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Grâce  à  cinq  cautérisations  au  nitrate  d'argent,  on  oblitéra  complè- 
tement la  fistule  intestinale  ;  quant  à  la  fistule  vësico-vaginale,  elle 
fut  guérie  plus  tard  par  une  opération,  (avîvement  et  5  points  de 
suture).  Arch,  f.  Gyn.  t.  XV,  p.  122). 

Fibro-myome  de  ]a  paroi  antériewa  du  Tagin  ;  eztirpalioa  ;  guéri- 
son,  par  Dahlmann.—  Une  femme  de  43  ans,  mariée  depuis  deux  ans^ 
mais  n'ayant  pas  eu  d*enfant,  se  plaint  depuis  Pépoquede  soa  mariage 
d'une  tumeur  qui  peu  à  peu  a  envahi  tout  le  vagin.  Néanmoins  la 
menstruation  est  restée  normale.  C'était  un  tlbro-myome  développé 
dans  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Après  avoir  fait  à  rentrée  de  cet 
organe  une  incision  circulaire  de  la  muqueuse,  on  détacha  avec  le 
doigt  et  le  manciie  du  scalpel  la  tumeur  tout  entière  et  en  quelque 
sorte  sans  perte  de  sang.  On  réunit  ensuite  les  bords  de  la  plaie  avec 
des  fils  de  catgut.  Nonobstant  la  suppuration  survint  et  on  dut  retirer 
les  points  de  suture.  La  guérison  était  complète  au  vingtième  jour. 
La  tumeur  qui  pesait  en  tout  ISO  grammes  avait  la  forme  d'un  pénis 
volumineux;  l'extrémité  antérieure  rappelait  la  manière  d'être  du 
gland  ;  quant  à  la  partie  postérieure,  elle  était  un  peu  plus  mince; 
elles  avaient,  réunies,  19  centimèires  de  longueur  et  15  de  pourtour. 
{Ârch.  f,  Gyn.  t.  XV,  p.  128.) 

Arrachement  de  tonte  la  matrice  par  une  sage-femme,  guêriion, 

par  ScHWARz.  —  Une  femme  de  29  ans  était  accouchée  facilement 
d'un  neuvième  enfant,  lorsque  la  sage-femme,  en  tirant  pour  extraire 
l'arrière-faix  déchira  le  cordon.  En  conséquence,  elle  fit  l'extraction 
manuelle  du  placenta.  Gomme  celui-ci  lui  parut  très  petit,  elle  intro- 
duisit à  nouveau  lamain,  et  au  milieu  de  douleurs  atroces,  d'une  hémor- 
rhi^ie  très  forte  suivie  d'une  faiblesse  de  l'accouchée,  elle  retira  une 
tumeur  qui  n^était  autre  chose  que  l'utérus  non  renversé.  Le  médecin 
alors  appelé  constata  Taccident  et  grâce  à  un  traitement  désinfectant 
obtint  la  guérison  de  la  pauvre  malheureuse. 

L'utérus  avait  été  extrait  avec  les  trompes  et  une  grande  partie  des 
ligaments  larges,  car  les  ovaires  étaient  restés.  Néanmoins  ils  ne 
fonctionnèrent  plus.  La  femme  a  nonobstant  conservé  les  penchants 
sexuels  et  est  parfaitement  portante.  Elle  ne  fut  alitée  que  pendant 
trois  semaines.  Un  an  plus  tard  elle  éprouva  une  polydipsie  colossale 
avec  une  polyurie  proportionnée.  Elle  buvait  tous  les  jours  de  15  à  20 
litres  de  liquide.  Quant  à  Turine  elle  avait  conservé  ses  caractères 
physiologiques.  Cet  état  s'amoindrit  et  disparut  au  bout  d'un  an. 
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On  connaii  quelques  cas  analogues:  i<>  celui  de  Bernhardt,  relaté 
dansle  Journal  de  Siebold)  1. 1.  .p.  401  ;  2»  celui  de  AVrisberg  Cmnmentat. 
med.^  t.  I,  p.  435  ;  3<>  celui  deBresiau  De  totiusuteri  exstirpatione,  Dis- 
sert MûQchen,  1852  ;  4»  celui  de  Gâches.  Prov,  med,  a»  Surg.  Journal 
1845,  no  12.  Sauf  ce  dernier  dans  lequel  la  mort  tut  immédiate,  tous 
les  autres  ont  été  suivis  de  guérison.  [Arch.  Gyn.  t.  XV,  p.  107.) 

Ascite  rimnlant  on  kyste  de  l'ovaire  ;  laparotomie  ;  mort,  par 
HiNZE.  —  Une  femme  de  30  ans,  ayant  eu  cinq  enfants,  le  dernier  en 
février  1879,  éprouve  depuis  un  an  des  douleurs  d*estomac,  a  des  vo- 
missements et  de  la  constipation.  Après  l'accouchement,  les  symptô- 
mes s'amoindrissent,  mais  au  milieu  de  grandes  douleurs  il  se  déve- 
loppa une  tumeur  dans  le  bassin.  Au  moment  de  l'examen  médical, 
on  constate  un  amaigrissement  extrême  et  dans  le  ventre  une  tumeur 
kystique  de  consistance  élastique  qui  arrive  jusqu'aux  côtes.  A  gauche 
on  constate  dans  le  bassin  une  tumeur  petite,  résistante,  qui  parait 
occuper  la  paroi  du  kyste.  A  la  ponction  il  s'écoule  un  liquide  jaune, 
clair,  très  riche  en  albumine.  En  conséquence,  on  entreprend  la  lapa- 
rotomie. 

Après  une  ouverture  sur  la  ligne  médiane  et  la  constatation  de 
l'adhérence  du  péritoine  avec  la  paroi  du  kyste,  on  ne  poursuit  pas 
l'opération  et  on  ferme  soigneusement  la  plaie  abdominale. 

A  la  mort,  survenue  dix  jours  après,on  constate  une  ascite  enkystée 
latérale,  formée  en  haut  et  en  arrière  par  les  intestins,  en  avant  par 
la  vebsie  et  la  paroi  abdominale.  L'ovaire  gauche  était  le  siège  d*un 
fibro-myome  et  le  péritoine  offrait  les  traoes  d'une  intlammation 
chronique.  Il  y  avait  on  plus  un  carcinome  de  Testomac  et  un  rétré- 
cissement du  pylore  (Deutsch  med»  V^ochênsckrift,  1879,  n<>  45.) 
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VARIETES 


Conconrs  d'agrégation  (section  de  ehimrgie  et  d'accoachements).— 

La  liste  des  uandidats  admis  à  prendre  part  au  concours  pour  la  sec- 
tion d'accouchements  est  arrêtée  ainsi  qu'il  suit: 

Académie  de  Paris,  '^  MM,  Budin  (Pierre-Constant)  ;  Bureau  (Arsène- 
Charles)  ;  Ghampetier  de  Ribes  (Louis-Antoine-Camitle);  Hirigoyea 
(Jean-Baptîste-Louis)  ;  Loviot  (Louis-Ferdinand);  Gaulard  (Louis); 
Martel  (Joannes);  Porak  (Charles-Auguste);  Ribemont  (Aiban-Alphonse- 
Ambroise);  de  Soyre  (Antoine-Louis);  Stapfer  (Horace-Juleis);  Vermeil 
(Henri-Marc):  Lefour  (Joseph-Raoul). 

Académie  de  Lyon.  —  Duchamp  (Casimir- Victor-Adolphe),  Poullet 
(Pierre-Jules). 

Académie  de  Montpellier.  —  Dumas  (Jules-Léon). 

Le  sujet  de  )a  composition  écrite  qui  constitue  la  première  épreuve 
a  été  :  1®  Appareil  vasculaire  utéro-ovarien,  2<*  de  la  fjcondalion. 

L^oiiverture  du  concours  a  eu  lieu  le  16  mars,  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Hichet  assisté  de  MM.  les  professeurs  Azam, 
Courty,  Depaul,  Guyon.  Lefort,  Roôhard,  Trélat,  Verneuil,  Tarnier 
et  Terrier. 


Cours  d'accouchements.  —  MM.  Porak  et  Loviot  ont  recommencé 
leur  cours  théorique  et  pratique  d'accouchements,  le  lundi  4  avril  à. 
5  heures,  rue  Uautefeuille,  10. 


Erratum.  —  Cinq  mots  omis  dans  une  phrase  du  travail  de  M.  Al- 
phonse Hergott  sur  la  Ceinture  eutocique,  inséré  dans  le  dernier  numéro 
des  Annales,  lui  font  dire  le  contraire  de  ce  qu'il  voulait  prouver;  il 
faut  donc,  page  230,  ligne  10,  après  les  mots  :  «  ce  rapport  ne  serait  » 
ajouter:  «  dans  les  présentations  du  sommet.  > 


Le  gérant  :  A.  Leblond. 


Pari».  A.  pAftUfT,  ifflpriiDfiur  d»  la  FjcuUc  àc  McaociiM   rue  M*'-l«-PriaM,  91  • 
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NOUVEAU  MOYEN  D'HÉMOSTASIE  PREVENTIVE 

POUR  LES  OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  SUR  L*AP?AREIL  GENITAL 

DE  LA  FEMME. 

fur  le  professeur  4.  Gonrly  (de  Montpellier). 

Une  des  préoccupations  les  plus  accusées  des  chirurgiens 
depuis  un  certain  nombre  d'années,  c*est  de  prévenir  Técoule- 
ment  du  sang  chez  les  opérés,  de  compter  pour  ainsi  dire 
goutte  à  goutte  ce  précieux  liquide,  cette  chair  coulante  dont  la 
perte  enlève  les  forces  et  avec  les  forces  les  dispositions  plasti- 
ques, les  chances  de  réunion  immédiate,  d*adhérence  des  lam- 
beaux, de  végétation  luxuriante  des  bourgeons  charnus,  de 
prompte  cicatrisation,  de  régénération  des  tissus  et  de  réparation 
des  organes,  enfin,  de  rétablissement  rapide  et  de  rclèvemeiit 
hàtif  de  l'organisme  entier,  après  l'ébranlement  et  la  détériéra- 
tion  plus  ou  moins  considérables  que  l'opération  lui  a  fait  su- 
Ano.  syD«f  vol.  Xlll  SI 


322  ANNALKS  DE  GTNÉGOLOeiK. 

bir.  C'est  bien  assez  que  la  perte  d'un  membre  ou  d'une  portion 
de  membre,  si  minime  qu'elle  soit  ;  c'est  bien  assex  que  la  com- 
motion, rinflammation,  la  suppuration  soient  souvent  inévita- 
bles. On  cherche  à  supprimer  toutes  les  autres  causes  d'affaiblis- 
sement, lia  deulenrestda  Qombre^la  perte  dn  sang  l'est  peut-être 
plusencore.  Aussi,  depuis  labanded^Esmardhjusqu'auxpinceset 
aux  serres-fines  à  forci-pressure,  il  n'est  pas  de  méthode,  pas  de 
procédé,  pas  d'instruments  auxquels  le  chirurgien  n'ait  demandé 
d'éviter  l'effusion  du  sang,  depuis  que  les  expériences  physio- 
logiques de  notre  temps  ont  démontré  plus  fortement  encore 
qu'aux  époques  précédentes,  le  prix  de  chaque  goutte  de  sang, 
surtout  pour  les  actes  réparateurs  ;  en  un  mot,  il  n'est  pas  de 
mesure  propre  à  ménager  le  sang  pendant  les  opérations  chi- 
rurgicales qu'on  n'ait  recherchée,  adoptée  avec  empressement, 
utilisée,  perfectionnée  de  toutes  les  manières. 

Voici  une  nouvelle  mesure  que  Ton  peut  dire  toute  particu- 
lière, spéciale  aux  organes  ou  à  l'appareil  auquel  on  l'applique 
et  encore  plus  inattendue.  Je  ne  la  donne  pas  comme  absolue. 
Elle  ne  produit  l'hémostasie  préventive  que  d'une  manière  toute 
relative  et  très  imparfaite  ;  mais  enfin,  telle  qu'elle  est,  si  elle 
ne  prévient  pas  l'écoulement  du  sang,  tant  s'en  faut,  elle  en  di- 
minue la  perte  dans  des  proportions  considérables,  et  c'est  déjà 
quelque  chose.  Cette  mesure,  qui  l'eût  cru?  C'est  l'injection 
d'eau  chaude,  aussi  chaude  que  la  malade  peut  la  supporter, 
pratiquée  avant  l'opération,  plusieurs  jours  et  plusieurs  heures 
avant,  suivant  le  temps  dont  on  peut  disposer. 

On  pouvait  jusqu'à  un  certain  point  prévoir  l'utilité  des  in- 
jections chaudes  au  point  de  vue  de  l'hémostasie  préventive,  en 
se  rappelant  les  curieuses  observations  d'hémostasie  obtenue, 
dans  les  cas  de  ménorrhagie  et  de  métrorrhagie,  par  l'applica- 
tion de  la  chaleur  plus  ou  moins  près  de  l'utérus,  tantôt  sur  la 
région  lombaire  ou  ailleurs,  tantôt  dans  le  vagin  et  jusque  sur 
le  col  utérin  au  moyen  d'injections,  de  lotions  vaginales  à  l'eau 
chaude. 

lie  Hf  Chapman  crut  pouvoir  faire,  il  y  a  quelques  annèen, 
une  appUcatiou  thérapeutique  de  l'action  vaso-motrice  démon"» 
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trée  par  Qaude  Bernard,  en  tirant  parti  des  modifications  que 
le  chaud  ou  le  froidi  appliqués  dans  le  voisinage  des  ganglions 
sympathiques,  peuvent  imprimer  à  Faction  vaso-motrice  dont 
cds  ganglions  sont  la  source  :  sous  l'influence  de  la  chaleur  ces 
ganglions  se  congestionneraient,  delà  exagération  de  leur  acti» 
vite  fonctionnelle  ;  le  froid,  en  les  anémiant,  produirait  un  effet 
contraire.  Des  petits  sacs  en  caoutchouc  remplis  de  glace  ou 
d'eau  chaude,  appliqués  sur  la  région  vertébrale,  peuvent  ser- 
vir à  satisfaire  cette  double  indication  t  remplis  d'eau  chaude,  ils 
font  contracter  les  vaisseaux  sanguins,  et,  par  suite,  dissipent 
les  congestions  passives  et  arrêtent  les  hémorrhagies  ;  remplis 
de  glace  ils  rendent  de  grands  services  dans  le  choléra,  les 
névroses,  les  névralgies,  l'aménorrhée,  le  mal  de  mer,  la  va^ 
riole,  etc. 

Le  D' Athill,  de  Dublin,  a  recueilli  des  faits  favorables  dans 
quelques  points  à  la  méthode  de  Gbapman  spécialement  dans 
le  traitement  des  hémorrhagies  utérines. 

Le  D' Noël  Gueneau  de  Mussy  l'a  expérimentée  à  son  tour 
contre  Thémorrhagie  utérine  et  il  a  eu  assez  &  s'en  louer,  dans 
deux  cas,  pour  juger  utile  de  publier  ces  deux  observations  dans 
]eè  Annales  de  Gynécologie^  t.  IV,  p.  1,  juillet  1876,  sous  ce  titre: 
Observationi  de  métrorrhagies^  arrêtées  par  V application  de  la 
chaleur  sur  la  région  lombaire. 

L*une  de  ces  malades,  âgée  de  26  ans,  avait  une  métrorrhagie 
symptomatique  de  fongosités  qui  furent  abrasées,  et  peui>*étre 
d'une  tuberculose  tubo^varienne  avec  induration  tuberculeuse 
au  sommet  du  poumon  droit  ;  l'autre,  âgée  de  22  ans,  avait  une 
métrorrhagie  consécutive  à  un  avortement.  Chez  Tune  et  ches 
l'autre,  Thémorrhagie,  qui  avait  précédemment  résisté  à  divers 
moyens,  fut  arrêtée  en  trente-six  heures  par  l'application  à  la 
région  lombaire  d*uu  sac  en  caoutchouc  rempli  d'eau  aussi 
chaude  que  la  malade  pouvait  la  supporter,  renouvelée  toutes 
les  trois  heures. 

!(•  Gueneau  de  Mussy  se  décida  d'autant  plus  volontiers  à 
essayer  de  ce  moyen,  qu'il  se  rappelait  la  confiance  que  Trous- 
seau avait  dans  les  injections  d'eau  chaude  pour  combattra  les 
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métrorrhagies  et  dans  l'action  résolutive  des  lotions  chaudes 
sur  les  congestions  conjonctivales.  Il  ajoute  que  le  D'  Gusco  se 
trouva  également  bien,  dans  un  cas  de  roétrorrhagie,  deTapplv* 
cation  de  cataplasmes  brûlants  sur  les  lombes.  Ainsi  le  fait  ne 
lui  paraît  pas  douteux  ;  Tapplication  de  la  chaleur  aux  lombes 
ou  dans  le  vagin  (eau  à45<^  centigr.  environ)  peut  arrêter  la  mê- 
trorrhagie.  L'explication  est  plus  difficile  à  donner  et  M.  Gue- 
seau  de  Mussy  ne  se  contente  ni  de  celle  du  D'  Ghapman»  ni 
d'une  ou  deux  autres,  telles  que  la  dérivation,  qu'il  essaie  de 
présenter. 

Je  n'avais  pas  attendu  ces  essais  pour  user  aussi  de  Faction 
de  la  chaleur  contre  les  hémorrhagies,  mm  seulement  en  appli* 
cation  sur  les  lombes,  mais  en  injections  et  en  bains,  et  je  m'en 
suis  toujours  bien  trouvé.  Seulement,  du  moment  que  l'applica* 
tion  générale  de  la  chaleur  à  toute  la  surface  de  la  peau,  ou  son 
application  locale  directe  sur  l'utérus  lui-même  et  sur  toute  la 
muqueuse  vaginale  sont  aussi  efficaces  que  l'application  du  sac 
chaud  à  la  région  lombaire,  l'explication  de  Ghapman  est  très 
compromise.  Qu'importe  f  Je  n'en  continuai  pas  moins  à  fiiire 
un  assez  fréquent  usage  de  ce  moyen,  surtout  dans  les  cas  d'hé- 
morrhagies  passives,  de  congestions  ou  même  de  métrites  chro- 
niques hémorrhagipares,  et  j'eus  de  fréquents  sujets  de  m'en 
applaudir. 

Je  fus  confirmé  un  peu  plus  tard  dans  mon  opinion  et  dans 
ma  pratique  des  injections  chaudes,  par  la  lecture  du  livre  de 
Th.  Ad.  Emmet,  de  New- York,  dont  je  parlerai  un  peu  plus 
loin,  et  depuis  lors  il  m'arriva  de  prescrire  à  mes  malades  des 
injections  aussi  chaudes  qu'elles  peuvent  les  supporter  (habi- 
tuellement c'est  environ  de  45*  centigrades),  aussi  souvent  que 
je  leur  prescrivais  autrefois  de  l'eau  froide  et  de  la  glace. 

Je  ne  suis  pas  le  seul  à  avoir  acquis  par  mon  expérience  la 
preuve  de  l'efficacité  des  injections  chaudes  contre  les  métror- 
rhagies. Dernièrement  encore  j'eus  l'occasion  de  voir  avec  mes 
honorables  et  savants  confrères  le  D' Hérard,  médecin  de  l'Hô- 
tel-Dieu et  le  D'  Roulin,  une  dame  déjà  d'un  certain  Age, 
atteinte  depuis  des  années  de  métrorrhagies  qui  paraissent  en-^ 
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tretennes  par  la  présence  d'un  myome  interstitiel  et  chez  gui 
les  injections  chaudes  ont  été  jusqu'à  ce  jour  et  depuis  des 
années»  le  moyen  le  plus  efficace,  en  même  temps  que  le  plus 
inofiénsif ,  de  suspendre,  au  moins  momentanément,  la  perte 
quelquefois  effroyable  du  sang. 

J'ai  TU  si  souvent  maintenant  des  cas  analogues,  soit  dans  ma 
propre  pratique,  soit  dans  celles  de  nos  confrères,  que  je  ne  puis 
élever  aujourd'hui  aucun  doute  sur  Tefflcacité  absolue  des  injec- 
tions chaudes  (aussi  bien  que  de  Tapplication  de  la  chaleur  aux 
lombes),  contre  les  hémorrhagies  utérines,  soit  que  ces  hén^or- 
rhagies  puissent  être  définitivement  arrêtées,  ce  qui  arrive  sou- 
vent lorsqu'il  n'existe  aucune  lésion  organique,  soit  qu^elles  ne 
se  suspendent  que  momentanément,  pour  reparaître  après  plus 
ou  moins  de  temps,  comme  cela  arrive  dans  les  cas  de  lésion 
organique,  de  fibromes,  de  myomes,  de  fongosités,  de  polypes, 
même  de  cancer. 

De  Faction  hémostatique  à  l'action  résolutive  ou  décongestive 
et  par  suite  à  l'action  hémostatique  préventive  de  Teau  chaude, 
il  n'y  a  qu'une  transition  trop  naturelle  pour  n^être  pas  aisé- 
ment franchie.  Aussi,  depuis  le  même  temps,  j'ai  recommandé 
fréquemment  à  mes  malades  atteintes  de  congestions  chroni- 
ques, même  de  métrites  chroniques,  hypertrophiques,  indu- 
rées, Fusage  renouvelé  des  injections  chaudes  et  j'ai  eu  à  m'en 
buer.  En  les  associant  aux  moyens  ordinaires,  il  m'a  paru  que 
je  facilitais  la  résolution  de  ces  hyperhémies  et  que  j'en  rac- 
courcissais la  durée. 

J'ai  recommandé  encore  l'emploi  souvent  renouvelé  et  pro- 
longé de  ces  injections  très-chaudes  aux  malades  préparées  à 
subir  quelque  opération  sanglante  et  dont  Fhyperhémie,  accusée 
par  la  turgescence,  la  coloration  rouge  foncé,  la  chaleur,  les 
pulsations  et  tous  les  autres  symptômes  congestifs  ou  même 
fluxionnaires,  pouvait  me  faire  redouter  une  hémorrhagie  à 
la  suite  des  solutions  de  continuité  nécessitées  par  Fopération. 

J^ai  commencé  par  les  prescrire  à  celles  de  mes  malades,  plus 
nombreuses  qu'on  ne  le  présumerait  de  prime  abord,  dont  la  stéri- 
lité tient  à  une  dysménorrhée  mécanique  qui,  ne  cédant  pas  à  la 
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dilatation  par  l'éponge  préparée  ou  la  laminaire^  oécessiie  le  d6-> 
bridement  unilatéral  ou  bilatéral  de  Toriflce  vaginal.  Cette  petite 
opération  est  suivie  d'hémorrhagie  plus  souvent  qu  on  ne  semble^ 
rait  de  prime  abord  devoir  le  penser,  que  rhémorrhagie  soit  pti^ 
mitive  ou  qu'elle  soit  consécutive,  ne  se  déclarant  parfois  qu*au 
bout  de  quatre  ou  cinq  jours.  Dans  le  premier  cas  elle  débute 
sous  une  forme  peu  inquiétante,  mais  elle  s'accroît  de  moment 
en  moment,  il  semble  que  le  sang  attire  le  sang  et  que  Tissue 
qu'il  a  trouvée  ne  fasse  qu'augmenter  la  disposition  qu'il  a  à 
gorger  l'organe  par  un  afflux  de  plus  en  plus  considérable  et  à 
s'échapper  par  cette  voie  accidentelle  ou  par  cette  blessure. 
Dans  le  second,  c'est  souvent  l'arrachement  d'un  tampon  qui 
cause  le  début  d'une  perte  de  sang,  paraissant  d'abord  insigni- 
fiante, mais  augmentant  d'heure  en  heure,  au  point  de  donner 
lieu  à  une  hémorrhagie  menaçante  dont  je  n'ai  pu  m'ezpliquer 
l'abondance  qu'en  réQéchissant  qu'elle  se  produit  en  définitive 
sur  un  organe  ayant  souffert  quelques  jours  avant  d'un  trauma- 
tisme qui  y  a  développé,  sinon  une  vraie  inflammation  (ce  qui 
n'est  pas  très  rare)»  du  moins  une  hyperhômie  congestive  ex- 
trêmement abondante,  avec  un  caractère  d'activité  qui  la  rend 
plus  abondante  encore  et  très  persistante. 

Je  donne  ces  explications  que  je  me  suis  données  à  moi*même, 
parceque  l'on  a  de  la  peine  à  comprendre  d'abord  que  les  choses 
se  passent  ainsi,  qu'une  métrorrhagie,  que  rien  ne  semble  d^ 
voir  faire  craindre  et  qui  même  ne  s'annonce  pas  habituellement 
sous  un  aspect  aussi  menaçant,  puisse  prendre  de  pareilles  pro- 
portions. Et  pourtant  il  n'y  a  rien  de  plus  vrai,  j'en  ai  constaté 
assez  souvent  la  production  pour  que  j  e  ne  puisse  pas  la  regarder 
comme  un  phénomène  fortuit. 

U  est  d'autant  plus  important  d'en  posséder  la  connaissance 
que  Ton  ne  doitpas  manquer,  comme  conséquence,de  tamponner 
le  vagin  à  la  suite  de  cette  petite  opération,  alors  même  qu'il 
ne  semble  pas  devoir  couler  plus  d'une  cuillerée  de  sang* 

Outre  que  je  me  suis  fait  une  règle  du  tamponnement,  je  me 
suis  fait  une  règle  non  moins  immuable  de  ne  débarrasser  le 
vagin  des  tampons  que  peu  à  peu,  en  en  favorisant  la  chute 


NOUVEAU  MOVBN  D'hÉMOSTâSIK  PRÉVENTIVE.  327 

par  des  injôctions  détersives  répétées  gui  les  ramollissent,  les 
humectent  et  leur  permettent  de  se  détacher  et  de  sortir  par  le 
vagin  peu  à  peu,  Tun  après  l'autre,  sans  déchirure  :  on  arrive 
ainsi  à  débarrasser  le  vagii^  après  cinq  à  six  jours. 

Pour  diminuer  ce  risque  d*hémorrhagie,  en  même  temps  que 
pour  diminuer  la  quantité  de  sang  perdu  par  la  malade  pendant 
l'opération,  perte  de  sang  qui  en  obscurcit  la  région  et  en  en- 
trave plus  ou  moins  Texécution,  Je  prescris  plusieurs  jours  à 
Tavance,  sijelepuis,  et,  dans  tous  les  cas,  plusieurs  heures 
d'avance,  des  injections  d'eau  très  chaude.  Or  je  puis  asstirer 
que,  depuis  ce  temps,  la  quantité  de  sang  perdu  par  mes  opé- 
rées au  moment  de  ropération  ou  immédiatement  après,  dans  les 
moments  qui  suivent.  Jusqu'au  moment  du  tamponnement,  est 
infiniment  moindre  qu'elle  ne  Tétait  dans  la  majorité  des  cas. 
Lorsque  je  me  trouvais  fortuitement  en  état  de  ne  pas  aban- 
donner mes  malades  de  quelques  heures,  j*ai  essayé  de  ne  faire 
le  tamponnement  qu'après  ces  quelques  heures  et  j'ai  toujours 
eu  la  satisfaction  de  voir  qu'aucune  hémorrhagie  ne  8*est  dé- 
clarée. 

Du  reste  on  remarque,  avant  l'opératiou ,  que  la  couleur ,  le  vo- 
lume et  tous  les  autres  symptômes  d'hyperhémie  ou  de  conges- 
tion du  col  et  des  autres  parties  visibles  de  Tappareil  génital 
sont  singulièrement  amoindris.  Le  col  a  diminué  de  volume.  Il 
a  considérablement  pâli  et  cette  pâleur  contraste  souvent  avec  la 
teinte  vineuse,  violacée^  que  la  congestion  dysménorrhéique  lui 
avait  imprimée. 

Mais,  dans  des  opérations  exposant  bien  plus  encore  [que  les 
précédentes  les  malades  aux  hémorrhagies,  j*ai  eu  la  satisfaction 
de  constater  qu'elles  échappaient  également  à  ce  danger,  Je 
veux  parler  des  résections  partielles  du  col  et  de  l'autoplastie 
de  Torifice. 

On  sait  combien  les  résections  partielles,  surtout  pour  les 
allongements  hypertrophiques,  exposent  les  malades  aux  hémor* 
rhagies.  Huguier  avait  signalé  ce  danger  et  la  difficulté  d'y 
porter  remède  par  suite  de  la  dureté  et  de  la  friabilité  du  tissu 
utérin  dans  lequel  les  artères  sont  adhérentes  au  point  de  ne 
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pouvoir  en  être  suffisamment  isolées  pour  recevoir  une  ligature.  : 
il  avait  donc  imaginé  une  ligature  particulière,  à  Faide  d*une 
aiguille,  analogue  à  Tacupressure  imaginée  plus  tard  par  Simp- 
son. D'autre  part,  on  sait  combien  il  est  difficile  de  remplir  Tin- 
dicatiou  qui  se  présente  de  tailler  un  cône  creux  qui  permette 
de  gagner  de  plus  en  plus  profondément  dans  la  partie  du  col 
hypertrophiée  qu*il  faut  extirper:  la  ligature  simple,  on  avec  le 
serre-nœud,  la  ligature  élastique,  l'écrasement  linéaire,  l'anse 
galvano-caustique  font  une  section  dont  toutes  les  parties  sont 
sur,  un  même  plan.  IjO  couteau  thermocautère  de  Paquelinmet, 
il  est  vrai,  jusqu'à  un  certain  point  à  l'abri  de  l'hémorrhagie, 
mais  il  a  rinconvénient  de  la  cautérisation  actuelle,  d'étendre 
son  action  aux  tissus  contigus  etaux organes  voisins  etdedonner 
lieu  à  des  cicatrices,  c'est-à  dire  à  une  difformité  altérant'plus  ou 
moins  profondément  la  forme  *de  l'orifice  et  pouvant  devenir 
l'origine  d'accidents  plus  ou  moinei  graves  chez  les  femmes 
encore  jeunes.  Il  est  donc  utile,  on  ne  peut  le  nier,  d'amoindrir 
autant  que  possible  la  disposition  hémorrhagipare  du  col  hy* 
pertrophié.  Eh  bien,  j'ai  pris  la  précaution,  que  je  viens  d'in- 
diquer, de  faire  précéder  l'opération,  pendant  plusieurs  jours 
de  suite,  d'injections  d'eau  aussi  chaude  que  la  malade  pouvait 
la  supporter,  d'une  durée  de  dix  minutes,  pendant  lesquelles  on 
ajoute  constamment  de  l'eau  plus  chaude  dans  le  bidet  pour 
maintenir  l'injection  à  la  même  température,  et  j'ai  eu  le  bon- 
heur de  pratiquer  l'opération  dans  des  conditions  d'hémostase 
tout  à  fait  différentes  deft  conditions  habituelles. 

Chez  une  de  ces  malades,  le  col,  quoique  long,  n'était  pas  très 
volumineux  ;  mais  chez  l'autre  il  y  avait  une  hypertrophie  qui 
en  augmentait  le  volume  dans  tous  les  sens  et  lui  donnait,  avant 
l'opération,  une  coloration  rouge  vineuse  symptomatique  d'une 
congestion  des  plus  intenses.  Eh  bien,  malgré  cela,  la  colora* 
tion  avait  complètement  changé  sous  l'influence  des  injections 
chaudes,  les  tissus  avaient  pâli  et  je  pus  accomplir  l'opération, 
non  seulement  sans  danger,  mais  même  sans  être  constamment 
incommodé  par  un  écoulement  abondant  de  sang  masquant  tous 
les  tissus  et  entravant  la  marche  de  l'opération.  Je  tins  aisé- 
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ment  la  suriEace  de  la  plaie  abstergée  à  Taide  d'une  éponge  tou« 
jours  trempée  dans  de  l'eau  trèschaude,  et  je  pus,  pendant  tout 
letemps  nôœssaire,  pratiquer  sur  2  artères  qui  donnaient  en  jet, 
l'application  d'un  bouton  de  feu  suffisante  pour  arrêter  l'hémor- 
rhagie.  Je  m'étais  disposé  à  appliquer  sur  le  point  le  plus  élevé 
de  la  partie  du  col  que  je  voulais  extirper,  après  Tavoir  taillée 
en  cône,  au  sommet  même  de  ce  cône,  une  ligature  élastique, 
comme  je  l'avais  fait  d'autres  fois,  si  l'abondance  de  l'hémor- 
rhagie  me  faisait  redouter  une  perte  de  sang  trop  considérable 
pour  la  fin  de  l'opération;  mais  je  n'en  eus  nullement  besoin  et 
Tamputation  put  être  terminée  séance  tenante. 

Che&  une  autre  malade,  j'avais  à  pratiquer  une  autoplastie  du 
Gol,  opération  qui  devait  m'exposer  moins  à  l'hénlorrbagie  que 
les  précédentes,  mais  dans  laquelle  pourtant  la  perte  de  sang, 
son  écoulement  en  nappe  continu  et  trop  abondant,  tout  en 
constituant  toujours  une  perte  fâcheuse  pour  la  malade,  est  sur- 
tout une  gêne  pour  le  chirurgien  à  qui  il  cache  la  surface  de  la 
plaie  et  pour  lequel  il  rend  d'autaot  plus  difficiles  les  divers 
temps  de  cette  opération  réparatrice  ;  je  disséquai  de  chaque 
côté  un  petit  lambeau  de  muqueuse  triangulaire,  adhérant  par  sa 
base  aux  parties  latérales  du  col,  je  fis  ensuite  un  profond  dé- 
bridement  à  droite  et  à  gauche  de  Toriflce  étroit  qui  avait  été  la 
cause  première  de  l'opération,  et  je  refoulai  dans  chacune  de 
ces  plaies  béantes  la  pointe  de  mes  lambeaux  que  j'y  rattachai  par 
un  point  de  suture  de  chaque  côté.  J'avais  pratiqué  précédem* 
ment  cette  opération  dans  des  conditions  ordinaires  et  l'on 
comprend  combien  est  gênante,  pour  sa  correcte  exécution, 
cette  nappe  de  sang  qui  vient  constamment  couvrir  de  nouveau 
la  plaie,  les  lambeaux  et  tous  les  points  plus  ou  moins  anfractueux 
où  doivent  porter  la  dissection,  la  suture  etc.  Eh  bien,  j'ai  eu 
chez  ma  dernière  malade,  préparée  par  les  injections  chaudes, 
un  écoulement  de  sang  comparativement  si  minime  que  l'opéra- 
tionapuygagner  singulièrement  en  rapidité  et  en  correction,  en 
même  temps  que  la  malade  s'en  est  trouvée  sérieusement  bien 
moins  affaiblie.  A  peine  l'aide  avait-il  besoin  d'absterger  le 
sang  à  de  longs  intervalles»  Rien  ne  put  me  faire  mieux  juger 
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Tavantage  que  je  retirai  pour  cette  opération  des  injections  chao* 
des  préparatoireâ,  que  la  comparaison  que  je  pouvais  en  faire 
avec  une  opération  tout  &  fait  pareille  pratiquée  précédemment 
dans  d'autres  conditionsr 

Enfin  j*ai  pratiqué  dernièrement  une  opération  de  fistule  vé* 
sico-vaginalc,  che2  une  malade  opérée  déjà  deux  fois  par  d'autres 
chirurgiens  et  ayant  éprouvé,  àla  suite  d'une  de  ces  opérations, 
une  hémorrhagie  si  abondante  que,  au  dire  de  la  malade  et  de 
ses  parents,  elle  aurait  mis  ses  jours  en  danger.  J'avais  con- 
staté moi-méme,daDS  les  longues  préparations  auxquellesj'avais 
cru  devoir  soumettre  cette  malade,  que,  sans  être  précisément 
hémophile,  elle  saignait  très  facilement  et  très  abondamment. 
D'un  tempérament  très  lymphatique,  elle  avait  la  peau  et  les 
muqueuses  transparentes,  très  roses,  très  colorées  ;  les  organes 
génitaux  notamment  étaient  le  siège  d'une  hyperhémie  rouge, 
souvent  rouge  vineux,  augmentée  par  la  persistance  d'une  mé- 
trite  chronique  avec  hypertrophie  et  ramollissement  du  col, 
granulations  fongueuses,  leucorrhée,  etc.  Les  granulations, 
les  autres  parties  du  col,  les  lèvres  même  de  la  fistule,  lorsqu*on 
les  saisissait  arec  des  griffes,  pour  en  compléter  l'exploration^ 
saignaient  aussitôt,  avec  une  abondance  qui  n'était  pas  rassu* 
rante,  et  j'avoue  que  je  me  préoccupais  sérieusement  de  Thé- 
morrhâgie  qui  pouvait  venir  compromettre  les  suites  d'une 
nouvelle  opération .  Je  prescrivis  donc,  environ  quinze  jours 
avant  de  pratiquer  la  suture,  des  injections  3  fois  par  jour  avec 
de  Teau  aussi  chaude  que  possible  (la  malade  s'assura  qu'elle 
atteignait  toujours  45*  centigr.).  et  j'eus  la  satisfaction  de  voir 
sous  cette  influence  la  muqueuse  pâlir  peu  à  peu  d'une  manière 
extrêmement  sensible. 

Effectivement  le  jour  de  l'opération  cette  pâleur,  encore  plus 
remarquable,  ne  fut  pas  un  signe  trompeur.  C'est  à  peine  s*il 
fut  nécessaire  d'absterger  la  plaie,  et  pourtant  une  partie  de 
l'avivement  portait  vers  l'angle  latéral  gauche  du  vagin  et  Ton 
sait  combien  la  perte  de  sang  devient  abondante  dès  qu'on  s'ap- 
proche des  parties  latérales.  L'hémorrhagie  fut  donc  insigni- 
fiantes je  n'ai  jamais  pratiqué  d'opération  de  ce  genre  ûù  J'aie 
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perdu  moins  de  sang,  et  de  beaucoup  moins  que  dans  aucune 
auttie,  et  certes  j*en  ai  pratiqué  beaucoup  à  cette  heure.  En  outre, 
cette  opération  ne  devait  pas  exposer  moins  qu'une  autre  la  ma- 
lade à  Tiiémorrhagie;  la  fistule  était  grande,  Tavivement  porta 
sur  des  surfaces  très  étendues,  je  diis  faire  une  réunion  en  T,  et 
appliquer  6  points  de  suture  profonde,  avec^des  boutons,  et  7  de 
sature  superficielle.  Or  Je  le  répète,  malgré  retendue  de  la  plaie, 
le  nombre  des  points  de  suture  et  surtout  les  fâcheuses  prédis- 
positions de  la  malade,  il  n'y  a  eu  aucune  hémorrhagie,  ni  pen« 
dant  ni  après  l'opération,  dont  le  succès  a  été  complet. 

Ainsi  Texpérience  affirme  de  la  manière  la  plus  incontestable 
queles  applications  chaudes,  non  seulement  sur  les  lombes, 
mais  sur  tout  le  corps ,  et  particulièrement  sur  la  muqueuse  gé- 
nitale, sont  d'excellents  moyens  de  suspendre  Thémorrhagie 
utérine,  de  prévenir  la  perte  du  sang,  et  même  de  dissiper  l'hy- 
perhémie  congestive  non  seulement  de  l'utérus,  mais  du  vagin 
et  probablement  de  l'ensemble  de  l'appareil  génital. 

Le  D'  Th.-A.  Bmmet,  de  New-York,  dont  je  citais  l'autorité, 
est  on  ne  peut  plus  affirmatif  sur  ce  point  et,  bien  que  l'expli- 
cation qu'il  donne  de  ce  fait  singulier  et  en  apparence  paradoxal 
ne  me  paraisse  guère  plue  satisfaisanteque  les  autres,  il  est  inté- 
ressant néanmoins  de  constater  jusqu'à  quel  point  il  compte  sur 
l'efficacité  des  injections  chaudes  et  les  applications  qu'il  en  a 
faites  aussi,  non  seulement  comme  résolutives,  mais  comme 
agents  d'hémostasie  préventive  dans  les  opérations,  surtout 
dans  un  certain  nombre  d'opérations  qui  lui  sont  particulières. 

«  La  chaleur,  dit-il,  à  moinsd'être  à  un  degré  assez  élevé  pour 
détruire  les  parties, n'agit  pas  aussipi*omptement pour  efiectuer 
la  contraction  des  vaisseaux  que  l'électricité  ou  le  froid.  Dans 
le  fait,  son  effet  immédiat  est  de  causer  le  relâchement  des  vais- 
seaux et  d'augmenter  la  congestion  des  organes;  mais,  si  l'appti* 
cation  en  est  prolongée,  la  réaction  s'ensuit  et  la  contraction 
a  lieu;  en  d'autres  termes,  la  réaction  occasionnée  par  la  cha- 
leur est  la  contraction.  Les  capillaires  sont  excités  à  se  contrac- 
ter davantage,  et  comme  ils  se  contractent  par  le  stimulus  de 
leurs  nerfs,  l'effet  tonique  s^étendjusqu'auxparois  des  vaisseaux 
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plus  larges,  leur  calibre  redevient  moindre,  et  par  ce  retour  à 
l'état  normal  la  congestion  est  diminuée.  La  croyance  popu- 
laire est  que  la  chaleur  relâche  et  augmente  la  congestion  des 
parties,  et  efl'ectivement  cela  arrive  d'abord  réellement  ainsi. 
Mais  on  n'applique  jamais  un  cataplasmechaud  avec  l'intention 
d'augmenter  la  congestion,  au  contraire,  comme  dirait  toute 
bonne  fenmie,  pour  tirer  le  feu  ou  l'inflammation  ;  en  d'autres 
termes  il  diminue  la  congestion  en  stimulant  les  vaisseaux  san- 
guins à  se  contracter.  Il  est  connu  de  tout  le  monde  que  tel  est 
l'effet  produit  par  l'application  continue  d'un  cataplasme,  et  cet 
effbt  est  démontré  par  l'apparence  pâle,  blanchâtre  et  ridée  des 
tissus  quand  il  a  été  enlevé.  Les  mains  et  les  bras  d'une  blan- 
chisseuse s'enflent  au  premier  abord,  lorsqu'elle  les  plonge  dans 
l'eau  chaude,  par  l'augmentation  de  l'afflux  sanguin,  mais  on 
sait  tout  aussi  bien  qu'ils  deviennent  ensuite  remarquablement 
pâles  et  ridés. 

«  Quandon  plonge  les  mains  dans  Teau  froide,  la  peau  se  ride 
immédiatement,  les  vaisseaux  étant  excités  à  se  contracter,  mais 
nous  savons  tous  que  la  réaction  a  lieu  promptement,  et  qu'il 
revient  dans  les  parties  une  plus  grande  quantité  de  sang  que 
celle  qui  en  était  partie,  la  peau  ne  reprend  pas  son  apparence 
naturelle  avant  des  heures,  et  quand  la  réaction  a  lieu»  par  le 
relâchement  des  vaisseaux,  il  y  a  une  tendance  à  la  congestion. 
L'effet  immédiat  du  froid  est  donc  la  contraction,  et  avec  la 
réaction  arrive  la  dilatation  ;  mais  le  contraire  a  réellement  lieu 
pour  la  chaleur,  qui  amène  d'abord  la  dilatation,  suivie  à  son 
tour  de  la  contraction. 

«  En  ayant  devantles  yeux  ces  faits  pratiques,  et  en  en  faisant 
Tapplication,  nous  recourrons  à  l'usage  prolongé  de  l'eau  chaude 
par  les  injections  vaginales,  pour  amener  graduellementla  con* 
traction  et  le  ton  réclamés  par  les  vaisseaux  pelviens.  Chaque 
fois  que  l'inflammation  existe,  il  y  a  congestion  des  capillaires 
artériels,  et  quand  elle  s'apaise,  il  reste  entre  autres  résul- 
tats, la  condition  anatomique  désignée  par  Texpression  er- 
ronée d'inflanmiation  chronique,  état  essentiellement  identi- 
que à  celui  que  nous  venons  de  décrire,  accompagné  d'uu 
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manque  de  ton  dans  les  vaisseaux  et  d*un  embarras  ou  d*mie 
obstruction  de  la  circulation  ;  mais  c'est  un  faux  nom,  puisque 
cet  état  se  rencontre  généralement  là  où  il  n*a  pas  existé  anté- 
rieurement d'inflammation.  Le  siège  habituel  de  Tinflammation 
et  les  circonstances  au  milieu  desquelles  on  larencontre  généra- 
lement, sont:  la  congestion  artérielle,  la  mortification  molécu- 
laire, etlaformation  de  produits  nouveaux.  L'état  dont  nous  nous 
occupons  surtout  ici  résulte  directement  d'une  perte  de  ton  de 
Im  circulation  veineuse  du  bassin. 

«  L'emploi  des  injections  vaginales  d'eau  chaude  est  égaler 
ment  efficace  dans  toutes  les  conditions  qui  constituent  les  dif- 
férentes formes  de  maladies  des  organes  femelles  de  la  généra- 
tion, et  qui  sont  justiciables  de  touttraitementautrequ'uneopô- 
ration  chirurgicale,  et  il  est  également  efficace,  que  la  congestion 
soit  veineuse  ou  artérielle.  Ce  moyen  ne  doit  pas  être  considéré 
comme  un  remède  universel,  mais  comme  un  des  adjuvants  les 
plus  précieux,  dans  toutes  les  circonstances.  L'emploi  en  est  si 
salutaire,  excepté  dans  les  déplacements  de  l'utérus,  que  je  crois 
que,  dans  les  maladies  des  femmes,  on  peut  obtenir  davantage 
de  ce  seul  agent  et  d'un  plan  de  traitement  général  soigneuse- 
ment réglé,  que  de  l'association  de  l^tous  les  autres  moyens 
réunis. 

«  Si  une  injection  vaginale  a  été  administrée  convenable- 
ment, on  trouvera  à  la  suite  la  muqueuse  pâlie,  et  la  dimension 
ordinaire  du  canal  diminuée  de  calibre,  comme  il  arrive  après 
remploi  d'une  injection  fortement  astringente.  Comme  je  fais 
prendre  les  injections  la  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  les 
cuisses  élevées,  l'action  de  la  pesanteur  est  mise  en  jeu,  action 
par  laquelle  les  veines  se  vident  rapidement  et  suffisamment 
pour  que  l'excès  de  leur  distention  soit  dissipé.  Dans  cette  po- 
sition, le  vagin  est  entièrement  distendu  par  le  poids  de  l'eau, 
et  reste  en  cet  état,  puisque  le  trop  plein  seul  du  liquide  peut 
s'échapper.  L'eau  chaude  sera  alors  en  contact  avec  toutes  les 
parties  delà  muqueuse  au  dessous  de  laqueUesontles  capillaires. 
Les  vaisseaux  seMsdant  au  col  et  au  corps  de  l'utérus  et*  en 
revenant,  passent  le  long  du  sillon  situé  de  chaque  cété  du 


giOi  et  leurs  branches  enlftcent  le  vagin  dana  im  réseau  ooor* 
plet.  Les  vaisseaux  du  fond,  à  travers  les  veines  duquel  le  sang 
se  rend  au  foie  et  revient  dans  la  circulation  générale,  commu-» 
niquent  librement,  par  des  anastomoses,  avec  les  vaisseaux  dis* 
tribués  au-dessous  entre  le  corps  et  le  col.  Si  alors  nous  pou- 
vons faire  se  contracter  les  vaisseaux  du  vagin,  àTaide  du  sti- 
mttUtat  de  l'eau  chaude,  nous  pouvons,  d'une,  manière  directe 
ou  indirecte,  influencer  la  circulation  pelvienne  tout  entière.  Il 
est  de  la  plus  grande  importance  d'apprécier  la  nécessité  pour  la 
inalade  d'élever  lee  cuisses,  considérant  quelle  grande  partie  de 
sang  veineux  est,  de  cette  manière^  entraînée  par  la  pesanteur* 
3iron  applique  alors  le  stimulant  de  Teau  chaude,  de  manière 
h  obliger  les  vaisseaux  k  se  contracter  davantage,  la  cii^culation 
pelvienne  sera,  pour  un  temps  du  moins,  ramenée  &  une  con«*  ^ 
dition  presque  normale.  Afin  de  laisser  Tétat  de  contraction 
se  prolonger  autant  que  possible,  j'ordonne  généralement  l'in- 
jection pour  le  soir,  au  lit,  juste  lorsque  la  malade  est  prête  à 
e*endormir.  C'est  ainsi  qu'en  faisant  constamment  se  contracter 
ces  vaisseaux,  et  qu'en  recourant  à  tous  les  autres  moyens  de 
diminuer  la  quantité  de  sang  dans  le  pelvis,  nous  réussirons 
éventuellement  à  assurer  aux  vaisseaux  un  ton  convenable.  Au* 
cun  autre  plan  de  traitement  ne  saurait  être  phis  rationnel,  ou 
faire  appel  d*une  manière  plus  évidente  au  bon  jugement  ûo 
chacun.  Malheureusement,  par  une  négligence  de  détails,  il  est 
rare  de  voir  le  plus  petit  bénéfice  résulter  de  l'emploi  de  ces  in-» 
jections,  quoiqu'il  se  soit  écoulé  tant  d'années  depuis  que  les 
praticiens  ont  été  informés  de  leur  mode  d'action, 

«  Pendant  quinze  ans  aumoins,  j'ai  expérimentédiverses mé- 
thodes pour  l'emploi  de  l'eauchaude^et  j'aieu,  pendant  ce  tempe 
un  assez  grand  nombre  de  cas  ;  or,  j'en  suis  arrivé  à  cette  con-< 
clusion,  qu'il  est  de  toute  impossibilité  pour  ime  malade  de  se 
donner  ces  injections  à  elle-même  d'une  manière  convenable, 
ou  de  manière  à  en  tirer  le  meilleur  profit*  On  n'en  retire  pas  le 
moindre  avantage,  quand  on  les  administre  la  malade  étant  de- 
bouty  ou,  ainsi  qu'on  le  fait  habituellement,  la  malade  étant  as- 
sise WHlessus  d'un  bidet  ;  car«  donnée  ainsiil'ixuectionne  dilaie 
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pu  1^  vagm,  ooaûretovraa  le  long  de  la  cauule.  J'ai  trouvé  gii6 
la  meilleure  manière  est  de  doaaercesiûjectioas,  lamaladeétant 
placée  eur  eee  genoux  et  ses  coudes  ou  dans  la  position  genu- 
pectorale*  Dans  cette  position,  nous  avons  à  la  fois  l'aide  de  la 
pesanteur  et  de  la  pression  atmospbériq;ue  pour  vid^les  veinée 
pelviennes,  pendant  que  Teau  peut  agir  sur  une  surface  beau* 
coup  plus  étendue  du  vagin  que  lorsque  la  malade  est  dans 
toute  autre  position.  Mais  cette  positionest  difficile  à  conserver, 
puisque  les  personnes  qui  ont  le  plus  besoin  d'eau  cbaude  n*ont 
pas  la  force  de  la  garder  assez  longtemps  pour  atteindre  le  but, 
et  il  y  a  aussi  une  grande  difi&cuUé  à  empôcber  la  malade  d'être 
mouillée,  Cependwt  cette  dernière  difilcult^  peut  dtre  levôe  en 
partiot  en  faisant  usage  d'un  récipient  en  forme  d'entonnoir,  avec 
ua  tube  de  caoutchouc  fixé  au  bout  le  plus  petit,  les  deux  côtés 
étant  suffisamment  écbancrés  pour  permettre  à  la  malade  de  le 
retenir  en  place  en  rapprochant  les  cuiitses.  J'ai  aussi  fait  usage 
d'un  plan  incliné  pour  élever  les  hanches  ;  il  doit  mont»  entre 
les  jambes  et  aroir  un  trou  assez  large  pour  tenir  les  fesses,  de 
telle  sorte  que  l'eau  puisse  couler  dans  uu  récipient  placé  auf^ 
dossous.  Ces  méthodes,  ou  tout  autre  moyen  que  l'ingéniosité 
da  chirurgie  pourra  lui  suggérer,  peuvent  être  employée, 
pourvu  que  l'action  de  la  pesanteur  soit  mise  en  jeu,  et  que  le 
vagin  soit  dilaté  par  l'eau.  Mais  dans  I9  plus  grand  nombre  de 
cas,  la  position  sur  le  dos,  avec  un  téba  pour  relever  les  hanches 
sera  trouvée  la  plus  commode.  Peu  de  femmes  se  trouvent  dana 
une  position  qui  les  mette  dans  l'impossibilité  d'avoir  quelqu'un 
pour  leur  administrer  l'injection  convenablement,  et  l'inconvé- 
nient  de  solliciter  un  aide  est  bien  insignifiant  en  comparaison 
du  bénéfice  qu'on  en  retire,  puisque  l'expérience  a  démontré 
qœ,  à  moins  que  les  détails  que  je  viens  de  donner  soient  en*- 
tiàrement  (diserrés,  le  procédé  n'aboutit  qu'à  une  perte  de 
temps,  et  à  une  perte  des  forces  de  la  malade. 

«  lia  température  et  la  quantité  de  l'eau  doivent  varier  selon 
lee  cîrconetances*  liOrsqu'on  traite  les  premières  périodes  de 
rînflammation,  il  est  nécessaire  que  la  température  soit  élevée 
Lt  de  la  chaleur  du  sang  à  110»  Farenheit,  ou  à  un 
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degré  aussi  élevé  que  la  malade  pourra  le  supporter,  et  que 
l'injection  soit  souvent  répétée.  Pour  l'usage  ordinaire,  ud 
gallon  d'eau  à  deux  ou  trois  degrés  au-dessus  de  la  tempéra- 
ture du  sang  est  généralement  suffisante,  mais  il  faut  que  la 
température  soit  maintenue  au  point  le  plus  élevé  en  ajoutant 
de  l'eau  chaude  de  temps  en  temps.  L'heure  du  coucher  est 
généralement  la  meilleure  pour  obtenir  les  effets  salutaires  de 
l'eau  chaude  sur  l'action  réflexe,  en  calmant  Tirritation  locale; 
car  une  injection  vaginale  prolongée,  aune  température  élevée, 
quand  elle  est  donnée  par  une  main  expérimentée,  agit  avec 
plus  de  promptitude  qu'un  anodin  quelconque,  en  calmant 
Pétat  nerveux  et  l'insomnie  d'une  femme  hystérique.  J*ai  vu 
fréquemment  une  malade  qui,  après  avoir  été  bien  frictionnée 
et  avoir  reçu  une  injection,  tombait  endormie,  avant  que  la 
garde  eût  fini  de  la  lui  donner,  et  était  vaincue  par  le  sommeil 
au  point  de  ne  pas  se  réveiller  quand  on  lui  ôtait  le  téba. 

c  Dans  de  rares  exemples,  et  par  suite  d*un  état  que  je  ne  peux 
expliquer,  on  rencontre  des  cas  où  un  sentiment  de  pesanteur 
et  une  sensation  désagréables  sont  perçus  à  l'entrée  du  bassin, 
après  une  injection  d'eau  à  la  température  habituelle  que  j'ai 
signalée.  Dans  quelques  cas,  il  en  résulterait  une  telle  agitation, 
que  plusieurs  fois  j'ai  été  obligé  d'en  abandonner  l'usage.  Mais 
depuis  longtemps  je  me  suis  assuré  que,  dans  ce  cas,  l'injection 
est  très  bien  supportée  à  une  température  plus  basse,  géniale» 
ment  à  96*  environ,  et  qu'après  une  ou  deux  semaines,  la  tem- 
pérature peut  être  élevée  graduellement. 

«  Ce  «  procédé  de  cuisine»,  ainsi  qu'il  a  été  surnommé  d'une 
manière  facétieuse,  est  rendu  facile  par  l'emploi  de  l'ivoire  ou 
de  tout  autre  corps  mauvais  conducteiu*,  pour  canule  ;  car  la 
malade  éprouve  plus  de  désagrément  de  la  chaleur  transmise 
par  le  métal  à  l'ouverture  du  vagin,  que  de  toute  la  chaleur  de 
l'eau  qu'il  est  utile  d'employer. 

«  On  peut  ajouter  à  l'ii^jection  (habituellement  à  la  dernière 
pinte)  de  la  glycérine,  du  chlorate  de  potasse,  du  chlorure  de 
sodium,  du  carbonate  de  soude,  du  borax,  du  savon  de  Castille, 
du  sulfate  de  cuivre,  du  muriate  d'ammoniaque,  de  la  levure 
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de  biàre,  du  permanganate  de  potasse,  de  l'acide  carboUque,  ou 
tout  autre  remède  qui  parât t  être  indiq[u6. 

•,A  mesure  que  la  santé  de  la  malade  se  raffermît,  on  peut 
diminuer  la  quantité  d'eau  pour  Tinjection,  et  Ton  peot  abaisser 
la  température  graduellement  jusqu'à  60^  environ,  et  discon- 
tinuer ensuite.  Mais  pendant  quelques  mois,  il  est  prudent  de 
reconmiencer  les  injections  pour  quelques  jours  après  chaque 
époque,  à  un  ou  deux  degrés  au-dessus  de  la  chaleur  du  sang, 
et  d'y  avoir  recours  chaque  fois  que  remploi  semble  en  être  in- 
diqué pour  contrebalancer  Tefiét  de  quelque  imprudence. 

«  Dans  Tété  ou  au  commencement  de  Tautomne  de  1850,  pea^ 
dant  l'absence  temporaire  du  D'  Sims,  j'opérais,  à  l'hôpital 
des  femmes,  une  fistule  vésico-vaginale.  La  marche  de  l'opéra* 
tion  avait  été  très  retardée  par  l'écoulement  du  sang,  que  j'avais  ' 
arrêté  par  la  pression  et  par  des  morceaux  de  glace,  mais  en 
recommençant  l'opération,  au  bout  de  quelques  instants  la 
réaction  avait  lieu  et  le  sang  coulait  autant  qu'auparavant.  Feu 
le  D' Pitcher,  de  Détroit,  était  présent  et  me  suggéra  l'idée  de 
plonger  une  éponge  dans  de  l'eau  chaude  et  de  l'appliquer  à 
plusieurs  reprises  sur  la  surface  saignante  ;  je  le  fis,  et,  à  ma 
grande  surprise,  le  sang  fut  promplement  arrêté.  Il  me  dit  en- 
suite qull  avait  l'habitude,  depuis  plusieurs  années,  quand  il 
opérait,  d'appliquer  à  une  surface  saignante  des  éponges  venant 
d'être  tirées  d'une  eau  aussi  chaude  qu'on  pouvait  la  supporter. 

«  Pendant  les  premiers  jours  de  mes  études  dans  cette  bran- 
che de  la  chirurgie,  j'ai  été  septique,  quant  au  rôle  que  l'in- 
flammation était  supposée  jouer  dans  les  maladies  des  femmes. 
Dès  que  pour  la  première  fois  j'ai  eu  l'occasion  de  me  former  une 
opinion,  mes  idées  ont  été  absolument  ce  qu'elles  sont  aujour- 
d'hui, et  j'ai  enseigné  la  même  chose  depuis  bien  des  années,  à 
l'hôpital  des  femmes,  ainsi  qu'on  le  sait  bien.  Dans  le  fait,  mes 
opinions  ont  été  formées  de  si  bonne  bieure,  à  une  époque  si 
rapprochée  de  mes  débuts,  que  je  n'ai  jamais  appliqué  de  ma 
vie  une  sangsue  à  l'utérus,  ni  scarifié  le  col, eu  vue  de  réduire 
Tinflammation.  L'instigation  du  D' Pitcher  fit  sur  moi  une  pro- 
fonde impression,  seulement  il  me  fallut  des  années  pour  eu 
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apprtoifir  (oate  l'importanoe.  Mail,  ayant  una  fois  compris 
rinfluence  de  la  chaleur  cooimd  excitant  de  Taction  rôflexey 
beaucoup  de  pointa  de  pathologie  furent  daira  pour  moi,  et 
Peau  chaude  devint  entre  mea  mains  un  des  plus  importants 
agents  du  traitement  des  maladies  des  femmes.  Au  moment  où 
mon  attention  fut  pour  la  première  fois  attirée  vers  ce  sujets 
rhahitude  universelle  était  remploi  d'injections  vaginales  d'eau 
froide  et  même  d'eau  glacée.  Je  commençai  à  employer  de  Teau 
tidde,  et  puis  de  Teau  chaude  dans  ma  clientèle  privée  ;  mais  à 
ce  moment-là  les  occasions  que  j'avais  de  faire  des  observations 
personnelles  étaient  limitées.  Néanmoins,  de  septembre  1802, 
lorsque  je  reçus  le  service  de  Thdpital  des  femmes,  jusqu'à  au« 
jourd'huii  presque  toutes  lea  malades  qui  ont  été  sous  mes 
soins  dans  cet  établissement,  de  même  que  dans  ma  clientèle 
privée,  ont  été  traitées  par  cette  méthode,  la  quantité  et  la  tem- 
pérature de  Teau  variant  seulement  selon  les  particularités  de 
chaque  cas. 

«  Cependant,  je  ne  prétends  pas  avoir  été  le  premier  à  faire 
laver  un  vagin  à  Teau  chaude  ;  mais  je  prétends  avoir  été  le 
premier  à  employer  cet  agent  de  traitement  d*une  manière 
systématique,  pour  la  guérison  des  maladies  des  femmes  et  d'a- 
voir agi  ainsi  avec  un  but  déterminé,  en  maintenant  ce  qUe  je 
considérais  comme  une  saine  pathologie. 

(c  Dans  chaque  théorie  de  rinûammation,  la  congestion  est 
naturellement  considérée  comme  un  degré  antérieur  ;  mais  la 
congestion  est  communément  supposée  être  artérielle  et  tous 
les  plans  de  traitement  ont  pour  but  de  remédier  à  cet  état* 

«  Autant  que  je  sache,  je  puis  prétendre  avec  raison  avoir  été 
le  premier  à  enseigner  que  la  congestion  des  organes  contenus 
dans  le  bassin,  dans  les  conditions  ordinaires  est  veineuse  et 
due  à  la  perte  de  ton  des  veines  par  altération  de  la  nutri- 
tion  ;  ce  qui  m'a  conduit  naturellement  à  élever  les  hanches  de 
sorte  que,  par  l'action  de  la  gravité,  la  congestion  put  être 
amoindrie,  et  à  appliquer  de  l'eau  chaude  pour  déterminer 
consécutivement,  par  action  réQexe,  une  contraction  des  vais^ 
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sdauit,  les  affle&ânt  grflduellemôiit  à  und  i*éitâui*dtiôâ  pamâ<^ 
nentd  de  leuf  ton  et  de  leur  ôôllbj*6  (1). 
a  f  outé  une  génération  dé  médôcinâ,  ajoute  ffioimet  (td.  id. 

p.  lâO),  a  été  égarée  par  l'Illusion  d*unë  âôi-disant  tn/fa^Hma- 
<^oH  eAf onCgiié  6t  utôé'âHM  de  tutén4ê,  état  4ue  personne  fl*a 
été  encore  en  état  de  démontrer  sur  le  ûadâvre.  »  Aussi  fimmet, 
comme  j*aurdi  l'occasion  de  lé  dire  une  autre  fois,  sHl  admet 
une  congestion  artérielle  comme  jouant  en  pathologie  le  rôle 
de  ce  que  nous  appétone  inflammation  aigu6|  ne  regarde-t-il 

rinflammation  chronique  que  comme  une  expression  entière- 
ment  erronée,  la  prétendue  inflammation  chronique  n'étant 
pour  lui  qU*UUe  COUgôstion  Veineuse  qu*il  appelle  congestion 
hypertrophique.  Et  effectivement,  dans  tout  son  ouvrage,  il  n*y  A 
pâa  un  seul  chapitre  intitulé  Màttkê  ou  Inflammation  de  Tu- 
tèfûÈ.  Ce  n'eat  pas  là,  pour  le  dire  en  passant,  le  caractère  le 
moins  original  de  Ce  livre . 

Je  n*ai  pas  besoin  de  dire  que  je  ne  partage  guère  Ces  idées  né- 
gatives sur  rinQammation,  et  que  je  ne  sais  pas  non  plus  Ce 
qtl*il  faut  penser  de  sa  théorie  de  la  contraction  capillaire  ou 
veineuse  par  action  réfleie,apràd  la  dilatation  vaSculaire  opérée 
par  Peau  chaude.  11  est  certain  qu'elle  est  au  moins  aussi  satis- 
faisante que  celle  de  la  congestion  des  ganglions  sympathiques, 
(il  vaudrait  mieuï  dire  du  renflement  génitd^crurad  de  la  moelle 
épinlère),  par  rapplication  de  la  chaleur  aux  lombes.  Il  est  en« 
core  plus  certain  que  si  la  théorie  est  douteuse,  le  fait  ne  iau* 
rait  Têlre  t  rapplication  de  l'eàU  chaude  aux  parties  génitales, 
comme  aux  yeuï,  au2  conjonctives  et  probablement  à  bien 
d*autres  organes,  a  une  action  éminemment  résolutive  de  Thy-» 
perhéffile  ou  de  la  congestion,  surtout  de  la  congestion  vei- 
neuse. Je  l'ai  expérimenté  assex  souvent  pour  être  à  cet  égard 
d*tin  avis  conforme  à  l'opinion  d'ïimmet. 

Seulement,  Je  ne  suis  pas  du  tout  de  Tavis  de  M.  Émmet  sur 

^m^immmamamammiÊmmmÊÊmmmmÊa^t^mmmÊamÊÊÊmmmÊiimÊmmmÊÊmmmmÊKmÊaÊmmÊÊmmÊ^mmÊÊmÊmÊimÊm 

(1)  ïhomai  Addis  .fimmet,  de  Kew-York.    f Ae  Pnndph  and  Pracikê  «/ 
OffilMcùtogy^  p.  il9  et  solv.  Lofidon,  1870. 
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la  manièredeprendre  les  injections.  Cette  posture  difflciledans  la 
situation  horizontale,  le  bassin  élevé,  les  membres  inférieurs 
fléchis,  de  manière  à  donner  au  vagin  une  direction  qui  lui 
permette  de  retenir  Teau  un  certain  temps,  en  vertu  des  lois  de 
la  pesanteur  et  d'en  être  même  distendu,  serait  utile  sans 
doute,  si  elle  n'était  si  incommode.  Aussi  ne  faut-il  pas  compter 
qu'elle  sera  souvent  employée,  et  le  résultat  le  plus  sûr  auquel 
on  arrive  par  là,  c'est  de  faire  que  les  malades  négligent  leurs 
injections  parce  qu'elles  sont  très  difficiles  ou  leur  donnent  trop 
de  peine,  et  leur  inspirent  une  répugnance  insurmontable. 

Bmmet  lui-même  ne  peut  s'empêcher  d'en  convenir  et  de 
reconnaître  cette  répugnance  ainsi  que  l'abandon  du  traitement, 
qui  en  est  la  conséquence  naturelle.  Qulmporte  qu'on  ne  fasse 
que  lolionner  le  vagin,  pourvu  que  cette  lotion  se  fasse  par  un 
volume  d'eau  suffisant  pour  remplir  ce  canal  et  que  la  canule 
soit  introduite  assez  profondément  pour  que  le  bout  atteigne  le 
cul-de-sac  vaginal  postérieur  et  que  toute  la  muqueuse  puisse 
être  baignée  par  le  liquide? 

Pour  mon  compte  je  me  trouve  très  bien  de  faire  faire  les 
injections  simplement  sur  le  bidet  et  avec  une  pompe  qui 
monte  beaucoup  d'eau  (Hydroclyse  Naudinat  avec  grosse 
canule  droite  de  Delioui-Savignac).  La  malade  est  commodé- 
ment assise,  elle  appuie  le  dos  au  mur,  elle  ne  mouille.pas  ses 
vêtements  et,  avec  deux  litres  d'eau  (la  pompe  reposant  dans  le 
bidet},  elle  ferait  une  injection  d'une  journée  de  durée  s'il  le 
fallait.  Aussi  ne  répugne-t-elle  pas  le  moins  du  monde  à  faire 
2  ou  3  injections  par  jour^  de  dix  minutes  chacune.  Il  faut  lui 
apprendre  à  bien  introduire  la  canule,  en  suivant  la  paroi 
recto* vaginale,  conmie  si  elle  voulait  atteindre  le  dos,  jusqu'à 
ce  que  l'olive  de  la  canule  atteigne  le  cul-de-sac  postérieur. 

J'ai  décrit  cette  manière  de  prendre  les  injections  dans  mon 
TratU  des  maladies  de  Vutérus  (3«  édition,  p.  260),  je  la  pres- 
cris à  toutes  mes  malades  et  j'en  recueille  les  meiUeurs  effets, 
soit  des  in jeciions  simples,  soit  des  injections  médicamenteuses. 
S'il  s'agit  d'eau  chaude,  pour  la  maintenir  toujours  à  la  même 
température,  je  recommande  de  verser  toutes  les  minutes  un 
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peu  d'eau  chaude  dans  le  bidet  après  en  avoir  retiré  auparavant 
une  égale  quantité,  et  sans  que  la  malade  interrompe  son  in- 
jection, c'est-à-dire  le  jeu  de  la  pompe. 

Je  ne  me  sers  plus  maintenant  d'aucun  autre  instrument  pour 
les  injections,  même  pour  les  injections  si  efficaces,  prises  dans 
les  grands  bains,  qu'il  est  si  aisé  de  donner,  toujours  à  l'aide 
de  l'hydroclyse  reposant  au  fond  de  la  baignoire. 

Il  est  du  reste  de  la  dernière  nécessité  de  bien  expliquer  aux 
malades  la  manière  de  prendre  leurs  injections  et  de  s'assurer 
qu'elles  l'ont  bien  comprise  et  qu'elles  la  mettent  exactement 
en  pratique. 

L'observation  bien  précise  de  ces  particularités  dans  la  ma- 
nière d'administrer  les  médicaments,  est  souvent  tout  le  secret 
du  succès  que  l'on  finit  par  obtenir,  dans  le  traitement  des  ma- 
ladies utérines,  lorsqu'on  ne  néglige  aucune  des  précautions , 
même  en  apparence  les  plus  minutieuses,  qui  sont  commandées 
pai'  la  connaissance  de  tous  les  éléments  de  la  maladie. 


ETUDE  CLINIQUE  DE  LA  CYSTITE 
CHEZ  LA  FEMME 

CONSIDiRBE  SPÉCIALEMENT   DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  LA 

GROSSESSE  ET  L'ACCOUCHEMENT 

Par  M.  Evjféae  MoMod*  interne  dee  hôpitaux. 

(suin  BT  m)  (!)• 

CHAPITRE  III. 

CYSTITE   POST-PUERPÉRALE. 

Je  range  sous  ce  titre  les  inflammations  de  la  vessie  qui  sur- 
viennent chez  la  femme  dans  les  premières  semaines  qui  sui- 

(i)  Voir,  Amuiieê  de  QynéeologU^  Duniéros  de  mars  et  avril  1880. 


94St  ANNAIiBS  m  &TW$COLOa». 

vœt  9oit  un»  fgmsç  couctiei  soit  up  aççouchemeiit  parf«it&- 
maot  pormaL 

J'insiste  à  dessein  sur  ce  pobit  que,  âms  ld9  f^t9  dont  JQ  vais 

parlâTi  U  &'7  a  eu  racuae  complication  accompagnant  Tac- 
cottcboment,  ni  longueur  exagérée  du  travail,  ni  manoeuvre 
ototétricale  quelconque!  -^  Si  Ton  ne  prend  pas  soiUi  en  effet, 
d'établir  cette  diitinctiou  nécessairci  on  s*expos6  h  tomtor  dans 
la  confusion  et  h  rapprocher  l^s  foita  k%  plus  disparates.  L'au- 
teur d'une  tbèso  raconte  sur  le  sujet  qui  m'occupe  n'a  pas  évité 
cet  âcueil  (1). 

J'ai  donné,  en  conunençant,  les  raisons  pour  lesquelles  j'^- 

minais  de  cotte  âtude  la  cystite  post^puerpérale  traumatique» 
qw  appartient  tout  entièro  &  rùstoire  do  la  dyslocie*  Jo  ne 
m'occuperai  que  de  la  cjiêUte  pofhpviinp&aiç  spontanii.  Je  Uis 
h  l'avance  des  réserves  sur  ce  dernier  terme,  que  j'emploie 
parce  qu'il  a  l'av^mtage  de  bien  fixer  les  id^s  sur  la  qoestion, 

sans  la  préjuger, 

Les  observations  gui  s'y  rapportent  et  que  j'ai  recueillies 
pouf  la  plupart  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  Guyon,  sont 
au  nombre  de  douze. 

EUes  se  divisent  en  deux  groupes  : 

Le  premier  comprend  les  faits  de  cystite  consécutive  à  un 

Dans  le  second,  les  accidents  du  cdté  de  la  vessie  sont  sur- 
venus à  la  suite  d'un  accùuchemeM  ordinqirç. 


§  I.  —  Cystite»  consécutives  à  un  avortement. 

Observation  I  (personnelle).  ^  Bertrand  (Aimée),  âgée  de  2i  ans, 
entre  le  7  Juin  lS7e,  daw  la  iervioa  de  M.  Ctuyon,  k  Necker. 
Cette  femme  a  joui  d'une  bonne  santé  antérieure.  Elle  est  d*an 

t#icp4i«iiieiit  nery^u^i  mais  ne  prt»snta  pu?  de  aynuptOipsi  hystéri- 
que propr^m^Dt  dits. 


(1)  Moqi,  P4  Is  cyi(i(r  (fniH  h  grosms^  n  faw^çhmçntt  Tb*  P»rii|  1977. 


• 
> 
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La  menitruttion  ett  r^guUôro.  La  malado  a^a  Janaaia  prteeaté  de 
phénomènes  véaioaux  avant  aujourd'huii 

Il  y  a  troia  moU  elle  dovint  pour  la  premiôre  foia  enoainta.  Rien  à 
noter  pendant  laa  deux  premiera  moi»  de  la  groiiavae  ;  il  y  a  un  mois, 
le  i^  mai,  h  la  auite  d*una  vive  contrariété,  aliénât  prisa  d'une  perte 
abondante.  Renlrée  ohez  elle,  elle  continua  à  perdre  pendant  douia 
jours  consécutifa;  alla  noua  appreiul  qu'elle  a  rendu  daa  aoaillota  » 

en  grand  nombre. 

Preaque  en  môme  tempe  aurviennent  de  vivea  douleurs  en  urinant. 
La  douleur  était  eurtout  vive  à  la  fin  de  la  miation  et  pemistait  oh|i^ 
que  foia  deux  ou  trois  minutes.  Les  envies  étaient  extrêmement  iM« 
queates  au  début;  elle  uripait  toutes  les  cinq  minutes  environ,  et 
seui^maut  quelques  gouttas  à  la  foia,  la  nuit  auasl  bien  que  le  Jour. 
SnUii  elle  noua  apprend  que  son  urine  était  troubla  et  renfermait  daa 
«  flooona  blanoa  ^^  en  abondance* 

Ces  symptômes  ont  diminué  i'inUnsilé  d^puU  que  ki  par  lu  enlofit, 
o'aat^iHlire  depuis  une  quinaaine  de  joura,  La  fréquence  et  la  douleur 
des  miotionB  étaient  moindrea;  cependant  la  parsiataoaa  de  oa  dar» 
nier  aymptôme  décida  la  malade  à  aller  oonaulter  M%  le  Dr  Budin,  qui 
nous  l'adressa  à  rhôpital  Necker. 

Au  moment  de  son  entrée,  elle  n*urine  plue  qua  aix  à  huit  foia  par 
jour,  deux  à  trois  foia  aaulement  dana  la  nuit. 

Les  urines  renferment  un  dépôt  mnoo-purulaut  peu  abondant.  La 
malade  aouffre  toujoura  4  la  fin  de  la  mictiou  ;  elle  ae  plaint  aussi  do 
douleurs  dana  le  bas-veutre.  La  palpation  abdominale  est  douloureuaa 

lorsqu'on  exerce  une  pression  à  la  partie  moyenne  de  la  région  hy*- 
pogastrique,  L'axamen  des  organes  génitaux  ne  fait  conatater  rien 
d'anofsnal  du  côté  du  vagin,  ni  du  méat  urinaire.  Par  la  touobar,  on 

trouve  les  culs-de-sac  vaginaux  parfaitement  libres.  L'utérus  n*eat 

pas  dévié;  les  mouvements  qu'on  lui  imprime  sont  légôrement  dou- 
loureux, l'orince  du  col  est  refermé.  On  provoque  une  douleur  vive 
lorsque  la  doigt  appliqué  le  long  de  la  paroi  aupériaure  du  vagin 
vient  k  preaaar  sur  la  face  inférieure  de  la  vessie. 

On  ne  prescrit  pas  d'autre  traitement  que  le  repos  au  lit»  des  cata* 
plasmes  sur  le  ventre,  des  boissons  émollientes. 

La  malade  demande  sa  sortie  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours.  Il 
reste  un  peu  de  fréquence  de  la  miction  et  un  léger  dépôt  dana  les 
urinea;  maie  lee  phénomènes  douloureux  ont  diaparu« 
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Obs.  Il  (penonnelle).  «  Mathilde  G...,  30  ans,  entrée  le  23  juin 
1879  dans  la  salle  Sainte-Cécile,  (service  de  M.  Guyon). 

Très  bien  portante  jusqu'à  son  mariage  qui  remonte  à  11  ans.  Mens- 
truation toujours  régulière.  Pas  de  symptômes  vésicaux  antériears 
à  noter,  si  ce  n'est  qu'elle  éprouvait  d'habitude  quelques  légères  don- 
leurs  en  urinant  au  moment  da  règlei. 

Première  grossesse  parfaitement  normale,  il  y  a  deux  ans  ;  accou- 
chement très  facile,  terminé  en  trois  heures. 

Depuis  lors,  trois  fausses  couches  :  la  première^  de  deux  mois,  un 
an  après  son  accouchement;  la  deuxième  de  trois  ou  quatre  semaines 
il  y  a  huit  mois  ;  enfin  la  troisième^  il  y  a  deux  mois.  Toutes  ces 
fausses  couches  avaient  été  provoquées  par  des  accidents  ou  par 
de  violentes  émotions.  La  malade  ne  présente  pas  de  traces  de  syphi- 
lis. Quoi  qu'il  en  soit,  c'est  à  sa  première  fausse  couche  (il  y  a  on  an) 
qu'elle  fait  remonter  les  troubles  urinaires  ainsi  que  les  douleurs 
abdominales  qui  l'amènent  aujourd'hui  à  l'hôpital.  Ces  phénomènes 
urinaires  consistent  en  besoins  fréquents  d'uriner,  surtout  au  «ornant 
des  époques  menstruelles^  en  douleurs  ressenties  principalement  à  la 
fin  de  la  miction,  en  un  dépôt  grisâtre  qui  apparaît  d'une  manière 
intermittente  dans  les  urines. 

Ces  symptômes,  qui  n'ont  jamais  complètement  disparu  depuis  un 
an,  ont  présenté  une  in;ensité  plus  grande  pendant  les  jours  qui  nii- 
virsnt  dioeune  éss  deuxdermières  fausses  eouehes. 

Le  toucher  fait  oonstater  de  la  périmétrite,  surtout  accusée  du 
côté  droit.  La  pression  sur  la  face  inférieure  de  la  vessie  est  dou- 
loureuse. 

1**  juillet.  Les  phénomènes  urinaires  qui  étaient  peu  accusés  à 
rentrée  de  la  malade  se  montrent  de  nouveau.  La  malade  attend  ses 
règles. 

2  août.  Les  symptômes  urinaires,  dont  la  malade  ne  se  plaignait 
plus  pendant  le  mois  dernier,  ont  reparu  depuis  deux  jours;  comme 
la  dernière  fois,  ces  phénomènes  ont  coïncidé  avec  Tapparition  des 
règles.  La  malade  est  toujours  dans  nos  sallesi  traitée  pour  son  affec- 
tion péri-utérine. 


Obs.  m  (extraite  du  New^Tork  médical Reoord^  numéro  de  mai  1878.) 
».  Miss  L...,  blanchisseuse,  âgée  de  33  ans,  est  prise  d'une  attaque 
de  cystite  aigué  après  un  avortement  au  troisième  mois:  douleurs 


.** 
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vives  avec  eensation  de  brûlure  pendant  la  miction  ;  urined  chargées 
de  maoo-pas  et  de  sang;  état  général  alarmant. 

Les  traitements  ordinaires  sont  employés  vainement  contre  l'in* 
flammation  vésicale,  qui  tend  à  passer  à  Tétat  chronique.  Le  sym- 
ptôme le  plus  pénible  pour  la  malade  consiste  dans  la  grande  fré^ 
qaence  de  la  miction  :  elle  est  obligée  de  se  lever  toutes  les  heures 
pendant  la  nuit,  et  n*urine  que  quelques  gouttes  à  la  fois.  Le  passage 
de  la  sonde  provoque  les  plus  vives  souffrances. 

Le  ly  Harvey  se  décide  à  pratiquer  la  dilatation  forcée  de  l'uréthre. 

La  dilatation  fut  portée  au  point  qu'il  put  introduire  le  petit  doigt 
dans  la  vessie.  L'exploration  de  la  muqueuse  vésicale  permit  de  cons- 
tater que  cette  membrane  était  souple  et  exempte  de  lésion.  L*hémor- 
rhagie  fut  inbigniflante. 

Pendant  les  cinq  jours  qui  suivirent  Topération,  tous  les  symptômes 
parurent  s'aggraver.  Ce  qui  n'empêcha  pas  M.  Harvey  de  pratiquer 
au  bout  de  26  jours  une  nouvelle  séance  de  dilatation  ;  cette  fois,  un 
soulagement  immédiat  s'ensuivit.  La  malade  marcha  dés  lors  vers 
une  eompléte  guérison. 


I  2.  — -  Cystites  consécutives  à  un  accouchement  normal. 


Obs.  IV  (personnelle).  —  Marie  0...,  âgée  de  33  ans,  sans  profes- 
sion, entre  le  27  décembre  1878,  dans  la  salle  Sainte-Cécile  (hôpital 
Necker). 

Cette  femme  qui,  sans  être  robuste,  parait  bien  constituée,  ne  pré- 
sente aucun  antécédent  héréditaire.  Elle  a  toujours  joui  d'une  bonne 
stnté  antérieure.  La  menstruation  est  régulière.  Elle  n'a  eu  aucune 
iifection  utérine  ou  d'une  autre  nature. 

Premier  accouchement  à  23  ans,  normal  ;  rien  à  noter  pendant  la 
grossesse. 

Deuxième  accouchement,  quatorze  mois  après;  rien  à  noter  pendant 
la  grossesse. 

Troisième  accouchement,  dix  mois  après.  La  grossesse  suivit  encore 
un  cours  régulier,  l'accouchement  fut  parfaitement  normal.  Mais, 
trois  mois  après,  en  novembre  1870,  subitement,  sans  cause  appré- 
ciable, se  déclarèrent  tous  les  symptômes  d'une  cystite  intense. 
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Lsi  m&lside,  qui  pat  très  intoUigente  et  «o  rend  un  compte  oxoot  de 
son  état,  nous  indique  le  jour  mftme  OÙ  leg  aocidenU  dôbutàrent 
Stont  sortie  un  jour  de  grand  froid,  elle  fut  prise  en  rentrant  chez 
elle  de  douleurs  en  urinant»  La  douleur,  qu^elle  compare  à  une 
yioleote  cuisson,  alla  en  augmentant  les  jours  suivants;  elle  devint 
vive,  brûlante;  le?  envies  d'uriner  étaient  continuelles;  l'urine  était 
chargée  de  pus  et  les  dernières  gouttes  renfermaient  du  saug  pur  par 

intervalles. 

Notons  que  la  malade,  nourrissant  son  enfant,  n*avait  paa  vu  re- 
?enir  ses  règles  depuis  son  accouchement. 

Les  pbénomèues  précédents  persistent  avec  des  alternatives  de 
miew^  ou  d'aggravation,  et  la  malade  reste  dans  cet  itat  Jusqu'au 

mois  d'ooui  1871.  A  celte  époque,  elle  vient  consulter  M«  Guyon  qoi 

la  reçoit  dans  son  service,  L*examen  des  organes  génitaux  ne  ^t 
découvrir  aucune  cause  capable  d'expliquer  Tapparition  des  troubles 
urinaires.  M*  Gu^ou  prescrit  deainstiHationsquotidiennesdanslA  veasie 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  2^^,  Sous  rinfluenoe  de  ce  trai- 
tement, les  symptômes  s'améliorent  rapidement;  au  bout  de  25  ins- 
tillations, la  guêrison  est  complète  et  la  malade  quitte  Thôpital  ne 
souffrant  plus  pendant  la  miction  et  rendant  des  urines  claires. 
'  Deux  ans  et  demi  après  sa  sortie,  elle  accouche  pour  la  quatrième 

fois,  (décembre  1872),  La  guêrison  se  maintient  parfaite. 

En  janvier  1875,  cinquième  accouchement.  Rien  à  noter  du  côté 
des  organes  urinaires,  ni  pendant  la  grossesse,  ni  après  l'accouche- 
ment. 

Le  sixième  et  dernier  accouchement  remonte  au  4*' Juin  1878;  il  fut 
comme  les  précédents,  absolument  normal.  Deux  mots  après  (Un  Juillet) 
apparaissent  sans  cause  appréciable;  les  mêmes  symptômes  qu'en  1870; 
douleurs  vives  en  urinant,  envies  continuelles  d*uriner,  dépôt  puru- 
lent dans  les  urines. 

La  malade  appelle  notre  attention  sur  ce  fait  qu'elle  avait  vu,  quoi* 
que  nourrice,  paraître  ses  règles  le  24  Juillet,  mais  l'écoulement  san- 
guin a  cessé  immédiatement.  Quatre  ou  cinq  jours  après  se  déclaré* 
rent  les  phénomènes  d^  cystite. 

Gomme  la  première  fois,  elle  essaie  de  se  soigner  chez  elle  (oapsu* 
les  de  térébenthine,  bains,  eau  de  goudron.)  Mais,  voyant  que  ses 
souffrances  persistaient}  elle  se  décide  à  rentrer  &  l'bopital  (27  dé- 
cembre 1878). 

L*examen  confirme  les  résultats  natifs  de  celui  qui  avait  été  pra- 
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tiqué  lors  de  son  pramier  iëjonr.  Pas  da  lôifont  des  organe»  géal- 
Um»«  P«e  treee  de  eorpe  âtreager  dans  la  veeiie.  Il  n^eiiate  pee  de 
dàviaiion  aténnet  le  ool  eat  eaulement  un  peu  gros.  La  malade  eet 
un  peu  emaigriet  maie  la  eanté  générale  reste  relativement  bonne. 

Ou  pratique  uoe  quarantaine  d'inatillatioai  au  nitrate  d^rgent  du 
i^  (eovier  eu  20  février.  Le  eyinptéme  douliur  ne  tarda  paa  à  dimi- 
nuer d*iutenùté,  maie  la  fréquêfu»  et  le  dàpât  mucompurulânt  dans 
leaqriueepereUtaient  avço  une  désolante  ténaeité.  M.  QOyon  pres- 
erivit  «iore  Tepplioation  de  sangeuee  eur  le  eol  de  rutérus.  Deux 
applications  forent  faites  à  huit  jours  d'intervalle.  Chaque  foie  on 
put  eonatatep  une  amélioration  notable  des  eymptémes  immédiate- 
ment aprèe  oe  traitement}  m^s  le  Mqoenoe  et  la  douleur  reparurent 
an  bout  de  einq  à  six  Jours. 

Im  iù  marp,  la  malede  part,  sur  sa  demande,  pour  le  Vésinet.  Les 
pbéBoménei  aigus  ont  disparu,  mais  les  mietions  sont  toujours  fré- 
quentes et  un  peu  doulounuses}  les  urines  sont  chargées  de  mueo- 
pus  ;  Tétat  reete  en  somme  stationnaire. 

La  prinoipal  intérflt  de  robserTation  préoédente  résidu  dans 
la  réapparition  de  la  oystite,  à  plusieurs  années  dHntorvalle, 
dans  des  circonstances  exactement  semblables.  Seulement'  on 
a  vu  que  la  maladie,  qui  avait  aisément  cédé  une  première  fois 
h  un  traitement  loc^l,  9*était  moi^trée  rebelle  aux  mêmes 
moyens,  I4  seconde. 

Ob8.  V  (eommuniquée  par  M.  le  professeur  Qnyon).  *-  Mme  X..., 
aeeouohée  normalement  il  y  a  quatre  ans  d*an  enfant  volumineux, 
fût  prise  dès  les  Jours  qui  suivirent  l'aoeouebement  et  sans  avoir  eu 
de  rétention  d'urine,  d'enyies  fréquentes  et  douloureuses  d*uriner. 
Dés  le  principe,  elle  eut  des  hématuries  abondantes  dans  le  cours  et 
surtout  h  la  un  de  la  miction. 

Gessymptémes  vésieaux  résistèrent  au  traitement  calmant  et'anti- 
phlogistique  établi  tout  d*abord  ;  Ils  ne  furent  aucunement  amendés 
par  la  cessation  de  la  période  puerpérale  et  persistaient  encore  dans 
tonte  leur  intensité,  lorsque  la  malade  consulta  quatre  ans  après 
M.  Ouyen.  11  n*y  avait  Jamais  eu,  disons-nous,  de  cessation  absolue 
des  symptômes  urinaires  ;  cependant  la  malade  faisait  observer  que 
ftndani  la  êoism  efcoudf,  surtout  la  période  laplu$  chaude  de  Tannéei 
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leg  symptômes  s'amendaient.  L'hématurie  disparaisiait  de  temps  en 
temps,  mais  se  reproduisait  sans  cause  appréciable  et  obîncidait 
toujours  avec  l'exaspération  du  phénomène  fréquence  et  du  phéno- 
mène  douleur.  Le  froid,  la  fatigue  exaspéraient  les  symptômes.  La 
malade  avait  reçu  les  soins  de  plusieurs  médecins,  et  en  particulier 
d0  M.  Gosselin  qui  avait  fait  pratiquer  sans  succès  des  injections 
intravésicales.  Deux  saisons  à  Gontrexéville  n'avaient  produit  aucun 
résultat.  Après  la  seconde.  M*  Brongniard,  supposant  une  fissure  du 
col  de  la  vessie,  demandait  à  M.  Ou jon  s'il  ne  jugeait  pas  opportun 

la  dilatation  forcée. 

Les  antécédents  de  la  malade  aussi  bien  que  l'état  actuel  témoi- 
gnaient cependant  en  faveur  d'une  cystite.  La  longue  durée  de  la 
maladie,  sa  résistance  à  des  traitements  rationnels  étaient  les  seules 
raisons  à  opposer  au  diagnostic  de  cystite  post*puerpérale  auquel 
s'arrêta  M«  Guyon.  L'état  purulent  des  urines,  le  mélange  des  muco- 
sités ou  du  pus  avec  le  sang,  et  la  prédominance  même  du  dépôt 
sanglant  sous  Tinfluence  de  l'exacerbation  de  la  douleur  et  de  la  fré- 
quence, se  rattachaient  trop  bien  à  la  physionomie  clinique  ordinaire 
des  cystites,  pour  que  le  traitement  ne  retir&t  pas  ses  principales 
indications  de  cet  ensemble  symptomatique. 

L'exploration  avec  des  explorateurs  olivaires,  souples,  de  gros  cali- 
bre (n*  22)  démontrait  que  l'urèthre  était  à  Tétat  normal  ;  les  sensa* 
tiens  douloureuses  ne  commençaient  qu'au  moment  où  la  boule  ex- 
plorative  franchissait  l'orifice  vésical.  L'exploration  intra-vésicale  à 
l'aide  de  ce  même  instrument  permettait  d'établir  que  le  maximum 
de  la  douleur  se  rencontrait  au  pourtour  du  col.  L'exploration  métal- 
lique était  absolument  négative  et  ne  faisait  que  mettre  en  relief 
l'excessive  sensibilité  de  la  vessie  ;  mais  elle  ne  révélait  ni  épaissis- 
sement  prononcé  de  ses  parois,  ni  rien  qui  pût  faire  penser  un  seul 
instant  à  la  présence  d'un  corps  étranger. 

En  raison  de  la  localisation  principale  des  phénomènes  douloureux, 
de  l'échec  complet  des  injections  nitratées  faites  en  pleine  vessie, 
M.  Guyon  voulut  recourir  aux  instiUaHom  afin  de  localiser  l'action  du 
nitnte. d'argent  et  de  l'utiliser  aux  doses  plus  élevées  que  permet  ce 
mode  d'emploi.  Des  instillations  de  30  à  40  gouttes  (solution  au  25«) 
forent  pratiquées  tons  les  deux  jours  et  toi^oors  faites  alors  que  la 
malsde  venait  d'uriner.  On  fit  en  même  temps  usage  des  capsules  à 
l'essence  de  santal  à  la  dose  de  12  par  jour. 

On  obtint  très  rapidement  une  grande    atténuation  du  symptôme 


ETUDE  CLINIQUE  DE  LA  GTSTITE  CHEZ  LA  FEMME.       349 

demleur^  pnis  la  cessation  doi    symptôme  hématurie^  le  symptôme 
fréqmenee  persistant; 

L'état  ^'amenda  à  ce  point  que,  malgré  Tépoque  de  Tannée  (novem«- 
bre)  et  le  froid  très. accentué,  ordinairement  si  préjudiciable  à  la  ma- 
lade, elle  put  sans  inconvénient  marcher  ou  aller  en  voiture,  et  biea- 
iôt  employer  une  pif  tie  de  ses  journées  à  ses  visites  ou  à  des  courses 
prolongées. 

Le  traitement  fut  continué  pendant  deux  mois  sans  incident  antre 
qu'une  sorte  de  retour  offensif  des  phénomènes  vésicaux  au  moment 
de  Vipoque.  Les  instillations  furent  slors  portées  au  15^  Elles  furent 
dès  lors  douloureuses,  et  la  malade  était  obligée  de  rester  au  lit  pen- 
Qn^t  une  heure  environ  après  les  avoir  reçues. 

La  ma}ade  quitta  Paris,  munie  de  tout  ce  qui  lui  était  nécessaira 
pour  faire,  ^u  besoin,  de  nouvelles  instillations.  Mais  elle  n'a  pas  ear 
oore  dû  y  recourir;  et  depuis  deux  ans  sa  guérison  s'est  parfaitement 
maintenue. 

Obs.  VI  (personoelle).  —  Mor....  (Marie),  domestique,  âgée  de  27 
ans,  entre  le  6  février  1879,  dans  la  salle  Sainte-Cécile,  à  rhépital 
Necker.  Rien  à  noter  dans  ses  antécédents.  Réglée  à  dix-sept  ans, 
elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé. 

A  19  ans  elle  fit  une  fausse  couche  de  cinq  mois;  cet  accident  ne 
laisse  ?*ucune  suite. 

Elle  redevient  enceinte  Tannée  dernière.  La  grossesse  suivit  un 
cours  régulier,  aucun  trouble  de  la  miction  ne  survint  pendant  cette 
période.  L'accouchement  qui  eut  Heu  le  l*'  janvier  1879  fut  des  plus 
faciles  ;  la  malade  nous  apprend  qu'elle  n'est  restée  qu'une  heure  sur 
le  lit  de  douleur. 

Trois  jours  après  raccouchement,  survient  une  rétention  d'urine 
qui  nécessite  le  cathétérisme  :  on  ne  dut  recourir  qu'une  seule  fois 
&  cette  manœuvre  ;  dès  le  lendemain  le  cours  des  urines  était  rétabli. 
De  nouveaux  symptômes  vésicaux  ne  se  sont  pas  montrés  jusqu'à  ce 
jour. 

La  malade,  qui  avait  cessé  l'allaitement  au  bout  de  dix-huit  jours, 
entre  à  l'hôpital  pour  un  abcès  superGciel  du  sein  gauche.  L'abcès  est 
ponctionné,  et  la  cicatriealion  se  fait  rapidement. 

Deux  jours  après  son  entrée,  le  8  février,  elle  ressent  en  urinant 
des  picotements  au  col  de  la  vessie.  La  douleur  piendant  la  miction 
augmentant,  elle  se  décide  à  s'en  plaindre  ànousi  le  10  février. 
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IfdU«  faliodft  gflPdef  dftBl  un  verro  VhtiA^  do  lu  mdadè  el  ooiuooiii» 
iatODS  le  lendemain  qu'elle  est  trouble  et  hdsse  dépOMf  ttne  00Q«lM 
d'aspect  purtilenl.  Mais  oomme  la  malade  a  dM  partel  blanohM  da- 
puis  ses  eouobês,  afiâ  d'êvitef  toute  dauae  d'Arfeu^  IMNIA  fatiroiii  di* 
reatement  da  rurlAs  de  la  va08le  aamoyeada  oath6t6ritnia«  La  sonda 
dont  le  passage  astpen  douloureua,  retira  uns  petita  qaantitd  d\inna 
trouble,  laissant  précipiter  parle  repos  un  dépôt  manifestemaat  mttoo« 
parulénti 

La  la,  les  douleurs  en  ufinafit  «Ont  deyenuéë  tfOa  vlvaa  ;  la  fin  de 
la  miction  s'aoCotnpagne  d'une  sensation  de  ottiisott^  très  aaouaoa.  Les 
envias  sont  fréquentes.  La  malade  a  uriné  douse  fbisla  nuit  darnièra* 
M.  Guyon  prescrit  des  Instillations  att  nitrate  d'argent  au  30*. 

Dès  la  seconda  instillation,  on  constata  Une  amélioration  sensible 
dans  las  symptémes,  la  malado  na  soafrra  presque  plus  pendant  las 
mietlons  qui  sont  beaucoup  moins  froquantesi 

Mais  cinq  jours  après  (18  février)  une  douleur  vive  se  déolare  dans 
la  fosse  iliaque  gauche.  La  région  est  sensible  au  toucher.  Le  toucher 
vaginal  fait  constater  qua  lea  cul8«-de-sao  août  libres  ;  mais  on  trouve 
un  col  volumineux,  et  le  moindre  mouvement  imprimé  à  l'utéms  est 
douloureux* 

La  malade  nous  apprend  que  son  époque  revenait  d'habitude  très 
régulièrement  le  18  de  chaque  mois  )  maisn'a/ànt  pas  encore  eu  son 
retour  de  couches,  les  dernières  règles  remontent  h  une  époque  aa^^ 
térieure  à  sa  grossesse. 

Trois  jours  après  l'apparition  de  caa  aymptémea  les  phénomènes 
urinaires  se  montrent  dans  toute  leur  intensité*  (mictions  fréquentes 
et  très  douloureuses) t  M.  Guyon  fait  appliquer  quatre  aangaues  sur 
le  col.  Elles  donnent  lieu  à  un  écoulement  sanguin  abondant  qui  dura 
jusqu'au  soir. 

Dès  le  lendemain  la  douleur  ab'iominale  avait  oomplètament  dis- 
paru et  la  douleur  en  urinant  était  moindre.  Cette  amélioration  trèa 
notable  persista  quatre  joursi  au  bout  daaquolala  dysaria  et  le  dépét 
dans  les  urines  reparaissent. 

Le  a  mars,  on  fait  une  nouvelle  application  de  quatre  tangaues 
fiur  la  ooL  La  malade  n'éprouve  pasi  à  la  suite  de  ce  traltementf  le 
même  soulagement  que  la  première  foia,  du  côté  de  la  vessie* 

La  dépôt  dans  laa  urines  persista  \  la  malade  est  obligée  dà  ae 
lever  plasieora  fois  dans  la  nuit  pour  urineri  et  elle  urina  toujoura 
avec  donlaufi 
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Le  A,  on  r^pfând  lâs  iDStlllâtions  ftu  nitrate  d'afgetiti  Le  soif 
mômoi  les  mictions  avalent  été  moins  fréquôntes  et  moins  doulou^ 
rfittsês. 

Ce  mode  de  traitement  est  Continué  Jusqu'au  IS.  A  eette  date,  l'a- 
mélioration est  très  réelle  si  Ton  compare  Tëtat  actuel  dé  la  malade 
à  son  état  lorsqu'elle  est  entrée.  Cependant  il  y  a  toujours  des  mic- 
tions un  peu  fréquentes  accompagnées  d^une  sensalion  douloureuse. 
Les  urines  présentent  encore  un  léger  dépôt. 
.  La  malade  quitte  rhépital  pour  le  Vôsinet  vers  la  au  dé  mai%. 

Obs.  VII  (oommuniquôe  par  M.  Guyoa)i  -«  Une  jeune  femme  pri- 
mipare, et  récemment  accouchée,  te  présente  à  la  ooneultaiiôn  de 
l'hôpital  Necker  vers  la  On  d'août  1877. 

Depuis  son  accouchement  qui  a  été  parfaitement  naturel,  elle  ee 
plaint  d'avoir  des  mictions  fréquentes  et  douloureuses.  Elle  a  eu  k 
différentes  reprises,  des  hématuries  abondantes)  le  sang  se  montre 
surtout  à  la  fin  de  la  miction.  Le  symptôme  douUwr  est  excesulf»  el 
Ton  pourrait  ici  encore  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  fissure  du 
ocl,  si  la  fréquence  de  rbématuriCf  la  présence  de  pus  dans  Turi&ei 
n'autorisaient  pleinement  à  établir  le  diagnostic  de  cystite  pofet* 
puerpérale< 

Comme  dans  un  cas  précédent  de  M.  Guyoni  (observation  5)«  le 
traitement  vient  conGrmer  le  diagnostic,  La  malade,  soumise  aux 
instillatioiia  de  nitrate  d'argent,  ôtfiit  guérie  à  la  fin  de  septembrei 

Obs.  Vlll  (personnelle).  ^  P...  (Michelle),  d7  ans,  sans  profession, 
blonde,  d*un  teint  pâle,  d*un  tempérament  très  nerveux,  mais  ne 
présentant  pas  des  symptômes  d'hystérie  caractérisés,  a  joui  d'une 
bonne  santé  pendant  son  enfance,  fille  n'a  pas  d'antécédents  hérédi- 
taires, ni  tubercules,  ni  rhumatismes. 

Réglée  à  17  ans,  elle  a  toujours  eu  une  menstruation  régulière.  Mariée 
^  24  ans,  elle  accoucha  naturellement  neuf  mois  après  ;  elle  ne  pré- 
senta aucun  trouble  urinaire  pendant  le  cours  de  sa  grossesse. 

Vingt  mois  plus  tard  (1Ô65)  elle  accoucha  pour  le  seconde  fois.  La 
grossesse  fut  régulière  et  l'accouchement  remarquablement  facile. 

Six  semaines  après  son  dernier  accouchement,  étant  sortie  un  jour 
(le  mauvais  temps,  elle  eut  froid,  et  quelques  Jours  après  survinrent 
des  douleurs  très  vives  en  urinant,  avec  envies  d'uriner  continueiles. 
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La  malade  est  obligée  de  reprendre  le  lit  et  elle  rentre  dans  une  loa- 
gue  période  dediz*-huit  mois,  pendant  laquelle  elle  ne  quitte  pas  sa 
chambre  ni  mâme  son  lit.  Elle  habitait  alors  Rohanne  (près  Lyon)  où 
elle  consuila  euccessivement  plusieurs  médecins. 

Les  principaux  symptômes  qu'elle  éprouvait  alors  étaient  des  »• 
oief  très  firéquenteséCurinêr  {sepi  ou  huit  fois  par  heure  ;  elle  a  compté 
une  fois  jusqu'à  35  mictions  dans  une  nuit)  ;  une  douleur  extrême- 
ment vive,  surtout  à  la  fin  de  la  miction  ;  de  V hématurie  survenant 
sous  la  forme  de  filets  de  sang  pur  à  la  fin  de  chaque  miction  ;  de 
plus,  il  lui  est  arrivé»  en  dehors  dm  mictions^  d'uriner  du  sang  tout 
pur. 

Bien  que  la  malade  n'ait  pas  nourri  son  enfant»  les  régies  sont  de- 
meurées supprimées  pendant  un  an  après  le  dernier  accouchement. 
Depuis  lors,  la  menstruation  est  toujours  irréguliére.  La  malade  ai* 
tire  notre  attention  sur  ce  fait  que  les  symptômes  vésicaux  augmen- 
taient constamment  d'intensité  aus  époques  menstruelles. 

Pendant  cette  période,  on  parait  s'être  occupé  surtout  d'une  préten- 
due affection  utérine.  On  lui  a  fait  subir  des  cautérisations  répétées 
sur  le  col,  et  on  lui  administrait  une  série' de  médicaments  internes 
variés.  Une  seule  foison  fit  une  injection  directe  dans  la  vessie; 
mais  la  malade,  déjà  à  bout  de  patience,  souffrit  tellement  à  la  suite 
de  ce  traitement  qu'elle  refusa  absolument  toute  nouvelle  tentative 
d'opération  de  ce  genre. 

En  1867,  elle  consulta  le  D' Tessier,  de  Glermont,  qui  diagnostique 
une  névralgie  utérine  et  l'envoie  aux  eaux  de  Néris.  Son  état  n'était 
pas  amélioré  à  la  suite  d'une  vingtaine  de  bains,  (envies  d'uriner  con- 
tinuelles ;  elle  n'urinait  que  quelques  gouttes  à  la  fois  au  prix  de 
vives  souffrances).  Le  médecin  inspecteur  des  eaux  lui  donna  alors 
le  conseil  de  venir  consulter  à  Paris  ;  elle  se  mit  entre  les  mains  de 
M.  Demarquay,  à  la  maison  Dubois.  Ce  chirurgien  constata  une  ulcé- 
ration du  col  de  l'utérus  et  lui  fit  des  cautérisations  au  fer  rouge  ; 
contre  les  symptômes  vésicaux,  il  prescrivit  des  capsules  de  térében- 
thine, et  des  bains  prolongés. 

Elle  quitte  l'hôpital  au  bout  de  quatre  mois,  améliorée  et  non  gué- 
rie. Les  urines  renfermaient  toujours  un  dépôt  muco-purulent,  et  elle 
ressentait  toujours  par  inlervalles  des  douleurs  vives  pendant  la 
miction.  Elle  retourne  en  Auvergne  où  elle  est  obligée  de  garder 
pendant  des  mois  entiers  la  position  horizontale.  Dès  qu'elle  essaie 
dé  se  lever  et  de  faire  quelques  pas,  les  douleurs  redeviennent  into-\ 
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lôrebtoB*  Par  raoment  les  souffranees  en  urinant  sont  aMoes,  au 
point  de  lui  arracher  des  cris.  Les  urines  renferment  toujours  du  pas^; 
souvent  du  sang.  Les  mictions  sont  très  fréquentes,  la  malade  n'u- 
rine que  la  valeur  d^un  quart  de  verre  à  la  fois. 

Une  saison  de  bains  à  Roy at,  pendant  deux  années  consécutives 
amène  une  amélioration  momentanée  dans  les  symptômes  ;  mais  les 
douleurs  vésicales  ne  tardent  pas  à  reparaître.  Les  symptômes  étaient 
toujours  plus  accusés  pendant  l'hiver  que  pendant  Tété. 

En  1869,  la  malade  consulte  M.  Salmon,  de  Chartres,  qui  la  renvoie 
pendant  deux  saisons  de  suite  aux  eaux  de  Néris*  Elle  (en  revient 
dans  un  état  sensiblement  amél^>ré  ;  mais  les  symptômes  du  côté  de 
la  veesie  reparaissent  toujours  par  intervalles. 

Rien  de  nouveau  à  noter  jusqu'en  1876.  Au  commencement  de  cette 
môme  année,  elle  s'aperçoit  avec  étonnement  qu'elle  commence  à 
perdre  ses  urines,  mais  pendant  la  nuit  seulement. 

Peu  de  temps  après  elle  les  perdaitle  jour  également.  Son  médecin 
la  traite  pour  une  incontinence  d'urine  et  la  soumet  à  l'hydrothérapie. 
Depuis  le  jour  où  les  urines  ont  commencé  à  s'échapper  sans  Tin- 
fluence  de  la  volonté,  la  malade  ne  souffre  plus  en  urinant.  L'incon- 
tinence n*était  pas  absolue  en  ce  sens  qu'à  certains  moments,  elle 
pouvait  retenir  en  partie  ses  urines,  d'autres  fois  au  contraire  toute 
l'urine  s'écoulait  involontairement. 

Clest  dans  ces  conditions  qu*elle  vient  (novembre  1878)  consulter 
M.  Guyon  qui  constata  un  tout  petit  orince  ftêttileuxy  situé  à  la  partie 
la  plus  éjevée  delà  paroi  vaginale  antérieure  et  donnant  issue  à  l'u- 
rine. L'exploration  |ne  fit  découvrir  aucun  corps  étranger  dans  la 
vessie. 

Des  tentatives  répétées  de  cautérisation  appliquée  au  niveau  de  la 
fistule  demeurent  infructueuses.  La  malade  retourne  en  province  à 
la  fin  du  mois  de  janvier  de  cette  année,  n'éprouvant  plus   aucun 

symptôme  douloureux,  mais  perdant  toujours  ses  urines. 

• 

Nous  avons  tenu  à  raconter  jusqu'au  bout  cette  longue  his- 
toire qui  nous  paratt  instructive  à  plus  d'un  titre.  Elle  nous  ' 
montre  une  cystite  débutant,    d'une  manière  en  apparence 
spontanée,  six  semaines  après  un    accouchement  normal,  et- 
aboutissant,  après  une  évolution  de  plus  de  dix  années,  à  une 
Qstule  vésico-vaginale.  U  nous  a  été  impossible  en  effet,  quel- 
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que  soin  que  nous  af  ons  mis  à  iaterroger  la  maUdOi  d'iotor- 
prêter  autreinent  le  fait  de  la  perforation  vôsicale* 

Obs.  tX  (Gueneau  de  Mustiy  (1)  résumée).  ^  Une  Jeune  femme, 
accouchée  depuis  deux  mois,  entre  dans  le  servioe  de  M.  Gueneau  de 
Itussy  en  Janvier  I86d. 

Depuis  son  aocouchement  qui  avait  été  facile,  elle  éprouvait  une 
sensation  de  cuisson  chaque  fois  qu'elle  urinait.  La  dysurie  ne  tarda 
pas  à  faire  des  progrès.  Au  bout  de  quatre  semaines,  la  miction  était 
devenue  très  douloureuse  et  très  fréquente.  A  certains  moments  même 
la  malade  ne  pouvait  pas  retenir  son  urine  qui  s'échappait  par  un  Jet 
subit,  brusque,  interrompu.  Elle  éprouvait  une  douleur  d'abord  lé*^ 
gère,  mais  qui  devenait  atroce  à  la  fln  de  la  miction,  et  se  prolongeait 
pendant  un  quart  d^beure  ou  une  demi*heure  après.  L'urine  était 
mélangée  de  sang  et  de  muco*pus;  le  microscope  révèle  la  pré- 
sence de  leucocytes  et  de  globules  sanguins. 

Le  cathétérisme,  qui  fut  douloureux,  permit  de  constater  l'absence 
de  tout  corps  étranger  dans  la  vessie. 

On  Ût  d'abord  des  injections  émollientes  intra-vésicales,  qui  fu* 
rent  remplacées  au  bout  de  quelques  jours  par  des  injections  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent  dont  la  dose  fut  graduellement  élevée 
(20  à  50  ccntigr.  de  nitrate  d'argent  cristallisé  dans  400  grammes  d*eaa 
distillée). 

Après  quatre  ou  cinq  Jours,  lesdouleurs  avaient  notablement  dimi* 
nuê  ;  elles  unirent  par  cesser  tout  à  fait.  Il  n'y  eut  plus  de  sangd  ans 
les  urines,  bientôt  plus  de  pus,  et,  après  quinze  Jours  de  traitement, 
la  malade  fut  guérie. 

Obs.  X  (personnelle).  ^  La  nommée  R...  (Jeanne),  âgée  de  31  ans, 
journalière,  entre  le  29  Juillet  1879  dans  la  salle  Sainte-Cécile. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ;  santé  antérieure  bonne. 

Six  accouchements  tous  naturels,  plus  une  fausse  couche  de  trois 
mois  et  demi.  Rien  a  noter  dans  le  oours  des  grossesses,  qui  furent 
régulières. 

Le  dernier  accouchement  remonte  à  vingt  mois  ;  il  fut  très  facile. 


«■ 


.  (1)  Oteoêsa  dt  If ttssy.  Legon  daai  Qm.  lUi  kép,f  a*  iM|  8  septabre  ises, 
•t  Cimiqvâ  médicaki  U  II,  p.  264. 
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Six  liiiiâiiMs  apffti,  là  mâltdd  eoflifiienQft  I  unûfbit  0B  uri&anft  ;  1«8 
mictions  étaient  fréquentes.  En  dehors  des  mictiOASi  fMê  mmitall 
d«  6laitcèmMiti  dottlouitui  dA&t  le  bab^vo&tfê  ot  dadi  1«  oaaal  de 
Furèthn,  «veo  seniAtion  proiqtiè  ooattanla  do  pMi&tettr  da  oMê  du 
petit  bassin  et  du  périnée. 

Les  douleiin  teYonaient  scayent  pif  tsetf,  dttvuit  pIurieaM  hdttriB 
coDséCQ tirée  et  pendant  leeqaeli  la  malade  arinait  goatia  à  gouttt 
todtaa  les  daitt  ott  trois  minatèd. 

Elle  nous  apprêad  que  èee  ûfinee  laisêénl  dâposêf  tttté  omi«he  gH» 
sàtra,  feesémblant  è  do  la  «  mfttiôre»  »  Bile  a  également  eonetatô  k 
plusieurs  répfîises  la  préeence  de  sang  diM  lee  uriiiedi 

La  malade  ayant  oeâsé  de  nourrir  an  bout  de  onxe  moiëi  lee  règle* 

ont  refftiru  deux  mois  après,  c*eat-à  -dire  il  y  a  sept  mois  enflMfl.  BUee 

ont  été  rdgulieree  depuis  Ion,  mais,  ft  deux  reprises  différeutee,  elles 
forent  beaueoop  plus  aboudantee  qu'à  rordlneire  )  lee  dont  Ibie»  peiH 

dan t  les  deux  ou  trois  jours  qui  précédèrent  cette  véritable  ménotrilaN 
gie«  il  y  eut  une  rtcrwiêiôêncê  tréê  nïûrquéé  dêi  iympt^mêè  MîMiiMr» 

Au  moment  où  la  malade  entre  à  Neoker,  les  douleursdnt  edheeiM 
la  forme  intermittente  précédemment  eigtialée  ;  elles  eurvieuftetit 
sous  forme  d^aocès  revenant,  sans  régularité  d'ailleurs^  Utte  oti  deuà  ' 
fois  daae  lee  24  heures»  Lèd  douleurs  sont  quelquefois  eitremement 
vives,  arrachant  des  cris  à  la  melâde,  et  11  lui  eet  arrivé  d'àvOir  dee 
vomissements  pendant  l'aecès.  Lorsqu'on  demande  à  là  patiente  de 
signaler  nettement  le  trajet  de  la  douleur  pendant  lee  eeeèe«  elle  in- 
dique assez  bien  celui  de  la  colique  néphrétique  du  oôtégauehe»  maie 
il  faut  noter  qu'il  n'y  a  pas  d'élancements  vers  la  cuisse  ouïe  membre 
inférieur»  et  que  les  sensatioas  doulottreuBes  aboiltisseoi  teojoare  «^ 
méat  urinaire. 

Bien  qu'elle  inspecte  souvent  l'état  de  ses  urinesi  la  malftde  n'a  ^ 
mais  découvert  dani  son  vase  rien  qui  reesemble  à  de  la  greiveUe. 
Elle  ne  présente  d'ailleurs  aucun  antécédent  goutteux.  Lapreesieasar^ . 
les  régions  rénales  n*est  pas  douloureusSf  Bien  que  le  caraetére  n^ 
Tralgique  très  aoousé  que  revêt  la  douleur  vésioale  rappelle  les  aeei- 
dants  de  la  lithiase  rénalsi  nous  pensons  qu'il  n'y  a  pas  de  raison 
sof  usante  pour  admettre  ehea  eette  femme  une  aifectioode  eelta 

nature* 

D'ailleurs  la  fréquence  des  miotions,  la  douleur  qui  leaàoeoBkpag&et 
et  le  dépét  constaté  dans  les  urines  témoignent  en  faveur  4'iim  eyafeile 
bien  caractérisée* 
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Les  symptômes  vMcauz  sont  înflaenoôs  par  la  marche,  la  fatigiiey 
les  ooivraes  en  voiture. 

L'état  général i est  resté  bon;  la  malade  a  de  Tembonpoint,  bien 
qu*elle  nous  dise  avoir  un  peu  maigri  depuis  quelques  semaines. 

Rien  à  Tauscoltation . 

Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  rintégrité  du  col  de  l'utérus  et 
des  culs-de-sac  vaginaux.  La  pression  bcalisée  cur  le  bas  fond  de  la 
vessie  détermine  de  la  douleur  ;  on  en  provoque  également  en  ezer- 
çantune  pression  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne. 

M.  Guyon  prescrit  une  instillation  quotidienne  de  vingt  gouttes 
d*une  solution  de  nitrate  d'argent  au  25*.  L'instillation  est  faite  au 
niveau  du  col,  la  malade  ayant  pris  le  soin  d'uriner  immédiatement 
avantl'opération. 

Le  1*'  août.  La  douleur  est  très  vive  à  la  suite  de  la  première  ins- 
tillation et  dure  environ  une  heure.  Dans  la  journée  l'urine  renferme 
du  sang. 

Le  :(.  La  douleur  ne  dore  plus  qu'une  demi-heure  après  Tinstilla* 
Uon.  Dans  Ja  journée,  les  phénomènes  douloureux  sont  beaucoup 
moins  accusés  que  les  jours  précédents.  Toujours  un  léger  dépôt  san- 
guin dans  l'urine. 

Le  5.  Réapparition  des  r^les  qui  sont  en  avance  de  six  jours.  Bxa- 
cerbation  très  nette  dans  les  symptômes  vésicaus. 

Le  8.  On  continue  une  instillation  quotidienne.  Le  symptôme  dou- 
Uwr  est  très  amendé.  Il  persiste  cependant  un  léger  dépôt^da  muoo- 
pns,  avec  stries  desang  dans  les  urines. 

Obs.  XI  (personnelle).  —  G...  (Bmestine),  Agée  de  20  ans,  paysanne 
du  Cher,  entre  le  23  août  1879  dans  le  service  de  M,  Blachez,  à 
Necker.  Cette  femme  qui  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  a  eu  un 
premier  accouchement  naturel,  il  y  a  trois  ans.  Rien  à  noter  dans  les 
suites  de  couches. 

Bile  accouche  pour  la  deuxième  fois  le  28  juillet  1879.  Comme  le 
dernier,  l'aoeouchement  fut  parfaitement  naturel  et  même  particulier 
lement  facile  puisque  les  douleurs  ne  durèrent  que  deux  heures  etque 
l'enfant  était  petit.  Elle  se  lève  au  bout  de  trois  jours,  pour  aller 
laver.  L'écoulement  lochial  s'arrête  et  le  lendemain  apparaissent 
des  douleurs  dans  la  foese  iliaque  droite  aocompagnées*de  quelques 
vomissements.  BUe  garde  le  lit  depuis  trois  semaines  ;  le«s  lochies 
n*oni£a8  reparu. 
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La  veille  de  son  entrée  à  l'hôpital  die  a  oommencé Jl  resientir  des 
doolenre  vives  en  urinant,  surtout  à  la  un  de  la  miction.  Cette  douleur 
est  asses  vive  par  moments  pour  arracher  des  cris  à  la  malade.  La 
miction  est  d'ailleurs  peu  fréquente.  Les  urines  laissent  déposer  une 
légère  couche  de  muco-pus. 

Ls  toucher  fait  constater  que  les  ouls-de-sao  du  vagin  sont  parfai- 
tement libres.  On  provoque  une  douleur  vive  lorsqu'on  presse  avec 
le  doigt  sur  la  face  inférieure  de  la  vessie. 

La  malade  quitte  l'hôpital  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours.  Bile 
n'a  été  soumise  qu'au  repos  et  aux  boissons  émoUientes.  La  symptôme 
douleur  a  disparu  presque  complètement.  Les  urines  renferment 
toujours  un  léger  dépôt. 

Les  phénomènes  vésicaux  qu'ont  présentés  les  malades  dont 
on  vient  de  lire  l'observation  reproduisent  le  tableau  clinique 
complet  de  l'inflaDimation  de  la  vessie,  et,  bien  que  cette  in- 
flammation se  soit  montrée  à  des  degrés  différents,  ce  qui  res- 
sort cependant  des  faits  qui  précèdent,  c*est  Tintensité  habi- 
tuelle des  symptômes  qui  appartiennent  pour  la  plupart  aux 
cystites  franchement  aiguës. 

Cette  simple  remarijue  permet  d'éliminer  toutes  les  interpré- 
tations qu'on  pourrait  être  tenté  de  donner  à  ces  faits,  et  qui 
ne  tiendraient  pas  compte  de  l'existence  d'une  cystite  bien 
caractérisée^  je  fais  allusion  aux  termes  si  souvent  répétés  de 
névralgie  uréthrale^  spasme  du  col  de  la  vessie^  etc. 

N  'ayant  point  à  décrire  la  cystite  en  général,  je  ne  ferai  pas  un 
chapitre  spécial  de  symptomatologie,  laquelle  est  d'ailleurs  con- 
nue de  tous.  Partant  de  ce  fait  clinique,  l'existence  d'une  cystite 
post-puerpérale,  indépendante  de  tout  traumatisme  exercé  sur 
les  organes  pendant  l'accouchement,  je  m'attacherai  à  mettre 
en  lumière  les  conditions  de  son  développement  en  discutant 
les  opinions  que  j'ai  pu  trouver  dans  les  auteurs  sur  cette 
question  évidemment  mal  élucidée. 

Le  seul  ouvrage  où  l'accident  qui  nous  occupe  soit  signalé 
nettement  et  avec  quelques  détails  est  le  livre  de  M.  Her- 
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^eui  0),  rar  Im  maladies  puarpéralea.  L'auteur  j  oonsaoraun 
chapitre  spécial  à  l'étude  de  la  eygtite  puerpiralê.  Après  avoir 
rappelé  que  c'est  surtout  aux  pressions  exercées  sur  la  vessie 
par  lôs  parties  totales  qu'on  a  attribué  les  phénomènes  de  cystite 
qui  se  rencontrent  chez  les  accouchées,  l'auteur  ajoute  : 

c  61  l'action  comprimante  n*a  pas  été  trop  intense,  je  dis 
f  qu^elle  n'est  pas  seule  responsable  des  lésions  plus  ou  moins 
«  graves  que  l'autopsie  révèle  sur  la  muqueuse  vésicale  de 
s  quelques  femmes  en  couches. 

«  Le  nombre*  des  accouchées  qui,  dans  mon  service  de  la 
«  Maternité,  sont  atteintes  de  cystite  est  relativement  assez 
c  considérable,  et  certainement  hors  de  toute  proportion  avec 
«  le  nombre  des  femmes  qui,  pendant  le  travail  de  l'accouche- 

«  inwt,  out  éprouvé  des  acoideats  susceptibles  h  mx  seuls 
s  d'expliquer  Vinflammatiou  de  la  muqueuse  vésicale.  » 

Et  Fauteur  conclut  en  ces  tannes  ; 

•  Lor9qu9  raoeoucbement  a  été  facile  et  naturel^  la  cause 
0  mécanique  ne  peut  plus  être  invoquée  en  tant  que  cause  dé- 
«  terminante.  Il  n'y  a  d'admissible  que  Taction  spécifique 

m  d'un  principe  toxique.  » 

Ce  principe  toxique  ne  aejait  autre,  pour  M.  HervieuX|  que  le 
poison  puerpéral  auquel  cet  auteur  attribue,  comme  on  sait, 
un  ri5fe  prépondérant  dans  la  pathogénie  des  difiérents  acci- 
dents qui  peuvent  survenir  chez  les  femmes  en  couches.  Pour 
lui  cet  empoisonnement  d'une  nature  spéciale,  dont  le  déve- 
loppement serait  favorisé  surtout  par  les  mauvaises  conditions 
nosocomlales,  domine  toute  la  pathologie  des  nouvelles  accou- 
chées. Aussi  l'auteur  prend41  soin  de  déclarer,  en  parlant  de 
l'anatomie  pathologique  de  l'aSectioD,  qu'on  peut  rencontrer  à 
Pautopsie,  outre  les  altérations  propres  à  la  cystite,  «  presque 
toutes  les  lésions  qui  relèvent  de  Tempoisonnement  puerpéral, 
c'est-à-dire  la  phlébite  utérine,  la  péritonite,  le  phlegmon 
des  ligaments  larges,  la  vaginite,  etc.  • 


(f  )  Hervleoz.  Trtnié  eiinique  eê  pratique  4e$  nmkulUe  pmrpérûhtg  Mt/et 
4i  csuefttf ,  IS7C,  p.  6SS. 
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Nous  ne  soulèverons  pas  ici  cette  grosse  question  de  patho- 
logie générale,  gui  touche  à  là  nature  intime  des  accidents 
puerpéraux.  • 

Nous  renfermant  dans  l'objet  spécial  de  notre  étude,  nous  ne 
nous  occuperons  point  de  ces  cas  où  des  lésions  graves,  le  plus 
souvent  gangreneuses,  du  côté  de  la  vessie,  viennent  compU- 
guer,  à  titre  d'épiphénomône,  d^autres  lésions  autrement  im- 
portantes du  côté  de  Tutérus  ou  de  ses  annexes. 

En  dehors  de  ces  cas,  lorsque  la  cystite  existe,  comme  dans 
nos  observations,  à  l'état  d'accident  isolé  chez  une  accouchée, 
on  reconnaîtra  avec  nous  qu'il  n'y  a  aucune  raison  pour  ad- 
mettre la  nature  toxique  de  raffection,  et  l'explication  proposée 
par  M.  Hervieux  n'a  pas  d'autre  valeur  que  celle  d'une  théorie 
personnelle,  mais  qui  attend  une  démonstration. 

L'idée  d'une  contagion,  d'une  véritable  infection  loeaie^  vient 
cependant  assez  naturellement  à  l'esprit  lorqu'on  songe  aux 
conditions  anatomiques  où  se  trouvent  les  organes  génitaux  <ie 
la  femme  au  moment  des  couches.  A  ce  point  de  vue,  la  théo- 
rie d'une  cystite  infectieuse  ne  parait  pas  inadmissible,  ou  tout 
au  moins  n'est  pas  irrationnelle.  —  On  peut  se  demander  si 
les  liquides  divers  et  facilement  altérables  dans  lesquels  bai- 
gnent constamment  les  parties  sexuelles  pendant  les  jours  qui 
suivent  l'accouchement,  ne  pourraient  pas  contaminer  le  méat 
entr'ouvcrt  et  provoquer  une  inflammation  vésicale  par  le  fait 
d'une  véritable  inoculation.  La  question  mérite  d'autant  plus 
d'être  posée  que  nous  avons  vu,  dans  plusieurs  de  nos  observa- 
tions, la  maladie  rappeler  par  l'intensité  des  symptômes,  et  en 
particulier  par  la  présence  de  sang  pur  à  la  fin  des  mictions,  le 
tableau  clinique  de  la  cj^tite  par  inoculation  blennorrhagique. 

Ici  encore  ii  faut  distinguer  les  cas  qui  se  rencontrent  en 
pratique. 

On  sait  combien  il  est  fréquent  qu'on  soit  obligé  de  recourir 
au  cathétérisme  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent  Tac^ 
couchement.  On  comprend  alors  qua  la  sonde,  imprégnée  des 
liquides  qu'elle  rencontre  à  Tentréedu  vagin»  puisée  introduire 
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dans  la  vessie  des  substances  propres  à  provoquer  son  inflam 
mation. 

Un  auteur  allemand,  Olshausen  (1),  insiste  sur  cette  cause 
de  cystite,  qu'il  regarde  comme  fréquente  chez  les  femmes  en 
couches.  Il  parle  môme  d'une  néphrite  catarrhale,  liée  à  la 
grossesse,  qu*i)  aurait  rencontrée  dans  quelques  cas,  et  qui  ne 
reconnaîtrait  pas  d*autre  cause  qu'une  propagation  à  la  mu- 
queuse rénale  de  l'inflammation  ainsi  produite  dans  le  réser- 
voir urinaire.  Kaltenbach  (2),  signalant  l'inflammation  catar- 
rhale  de  la  vessie  dans  l'état  puerpéral,  pense  aussi  qu'elle  peut 
être  due  à  l'irritation  chimique  ou  simplement  mécanique  pro- 
duite par  la  sonde  sur  la  muqueuse  de  l'organe. 

Mentionnons  enfin,  dans  le  même  ordre  d'idées,  le  résultat 
d'expériences  faites  par  Dubelt  (3).  Après  avoir  expérimenté,  sur 
des  chiens,  des  injections  d*air»  d'urine  saine  ou  altérée,  dans 
la  vessie,  l'auteur  e  voulu  se  rendre  compte  des  conséquences 
du  cathétérisme  simple,  mais  répété.  Il  a  constaté  que  l'intro- 
duction fréquemment  renouvelé»  de  la  sonde  déterminait  de 
la  rougeur  de  la  muqueuse  et  la  chute  de  l'épithéliimi. 

Il  résulte  des  faits  précédents  que  le  cathétérisme  peut,  à  lui 
seul,  provoquer  des  phénomènes  de  cystite  chez  les  accouchées. 

Mais  lorsque  cette  cause  ne  peut  pas  être  invoquée,  —  c'est  le 
cas  pour  chacune  de  nos  observations  —  peut-on  admettre 
qu'une  petite  quantité  de  liquide  lochial  s'engage  spontané- 
ment dans  l'urèthre  et  aille  contagionner la  muqueuse  vésicale? 

Nous  ne  le  pensons  pas.  Il  suffit  de  faire  un  rapprochement 
entre  le  nombre  des  femmes  qui  sont  atteintes  de  phénomènes 
vésicaux,  et  les  conditions  multiples  dans  lesquelles  les  parties 
sexuelles  de  la  femme  se  trouvent  en  contact  avec  les  liquides 
organiques  les  plus  divers  sans  qu'il  se  fasse  aucune  inocula-- 

(!)  Olthausen.  Des  affections  de  Vappareil  urinaire  survenant  après  taceou- 
ehement  et  pendant  ta  grossesse,  Beitràge  fur  Geburtshûife  und  Gynœkoiogie, 
Beriia,  1813,  t.  II,  faM.  2,  p.  272. 

(2)  Arch.  /Sr  Gyn.,,  t.  III,  p.  1-37. 

(SJ  Arcki»  /)r  Expérimental  path^.  von  Klebt,  t.  V,  p.  195. 
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tion  de  ce  genre.  Si  rinterprétation  que  nous  combattons  était 
vraie,  les  femmes  ne  seraient-elles  pas  presque  constamment 
sous  le  coup  d'un  accident  semblable,  et  le  nombre  des  accou- 
chées qui  échapperaient  aune  inflammation  vésicale  ne  devien* 
drait-il  pas  Texception  ? 

M.  Gueneau  de  Mussy  (1),  dans  une  leçon  clinique  qu'il  fit 
à  Toccasion  de  la  malade  dont  nous  avons  rapporté  l'observa- 
tion (obs.  IX),  discutant  la  nature  de  l'afTeciion,  commence  par 
dire:  a  C'était  d'ailleurs  une  circonstance  assez  singulière 
«  qu'une  cystite  avec  hémaîurie  se  développant  après  l'accou- 
c  chement  sans  autre  cause  appréciable.  »  Rapprochant  alors 
ce  fait  d'un  autre  semblable  que  lui  avait  communiqué  M.  Voil- 
lemier,  sous  le  nom  de  fissure  du  col  de  la  vesèie^  ce  médecin 
n*hésita  pas  à  accepter  le  même  diagnostic  pour  sa  malade. 

Nous  ne  voudrions  pas  contester  la  possibilité  d'une  lésion 
de  cette  nature,  bien  qu'il  n'y  ait  là  qu'une  présomption  et  que, 
de  l'aveu  même  de  M.  Gueneau  de  Mussy,  personne  n'hait  en- 
core démontré,  par  l'exploration  directe,  l'existence  des  fissures 
du  col  vésical.  Cependant  nous  ne  pouvons  pas  nous  empêcher 
de  faire  remarquer  que  la  fissure,  fût-elle  bien  réelle  chez  la 
malade  de  M.  Gueneau  de  Mussy,  ne  suffirait  pas  à  rendre 
compte  de  la  présence  de  sang  et  de  muco-pus  dans  les  urines 
que  nous  trouvons  notée  dans  son  observation.  Tous  les  symp- 
tômes indiqués,  au  contraire,  se  rapportent  bien  évidemment  à 
la  cystite  la  mieux  confirmée.  11  n'est  pas  jusqu'au  succès  ob- 
tenu par  le  traitement  local  employé  (injections  avec  une  solu- 
tion de  nitrate  d'argent),  qui  ne  témoigne  en  faveur  de  ce  dia- 
gnostic. 

Dans  le  cas  de  M.  Yoillemier,  auquel  nous  faisions  allusion 
tout  à  l'heure,  il  s'agissait  d'une  femme  qui  fut  prise,  quelques 
jours  après  ses  couches,  de  douleurs  pendant  la  miction  avec 
ténesme  et  hématiu'ie.  Ce  chirurgien,  l'ayant  guérie  par  la 
dilatation  forcée,  n'hésita  pas  à  voir  dans  ce  fait  la  confirma- 


(i)£M.ca. 
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tioa  du  diagnostic  de  fissure  du  col,  ga*il  avait  porté  chez  sa 
malade.  Nous  aurons  h  revenir  tout  à  Theure  sur  ce  mode  de 
traitement,  qui  jouit  d'une  certaine  faveur  à  l'étranger  dans  la 
cure  d'un  assez  grand  nombre  d'affections  vésicales.  Disons 
seulement  que,  comme  on  a  vu  l'opération,  appliquée  aux  cas 
les  plus  divers,  être  suivie  d'un*  égal  succès,  rien  ne  permet 
d'affirmer  que  la  guérison  obtenue  par  M.  Voillemier  soit  une 
garantie  en  faveur  de  son  opinion.  Nous  nous  croyons 
donc  autorisé,  jusqu'à  preuve  du  contraire,  à  faire  rentrer  les 
cas  de  M.  Gueneau  de  Mussy  et  de  M.  Voillemier  dans  la 
classe  des  cystites  post-puerpérales  que  nous  cherchons  à 
établir. 

Que  doh-on*  penser  du  fait  suivant  qui  appartient  à  Spiegel- 
berg  (1),  et  dans  lequel  cet  auteur  pense  avoir  établi  anatomi- 
quement  la  vraie  nature  de  l'affection? 

Obs.  XII  (résumée).» Une  femme  de  24  ans,  normalement  accoacbée 
pour  la  première  fols,  en  octobre  1873,  se  plaignait  depuis  cette  époque 
de  troubles  de  !a  miclion,  devenus  bien  plus  intenses  depuis  six  mois. 
Toutes  les  demi-heures,  elle  était  prise  d'envies  d'uriner  irrésistiblee, 
•t)a  miction  était  accompagnée  de  violentes  douleurs  qui  ]9ersiafaiont 
pendant  quelques  minutes.  Aucune  médication  ne  réussit,  et  l'état 
général  de  la  malade  commençait  à  inspirer  des  inquiétudes* 

A  rinapection,  on  trouve  la  vulve  et  le  méat  urinaire  rouges*  Toute 
la  paroi  vaginale  antérieure  est  sensible*  U  y  a  un  léger  catarrhe 
utérin. 

Les  urines  sont  claires  au  début,  légèrement  troubles  à  la  fin  de  la 
miction.  Le  cathétérisme  est  très  douloureux  et  nr  pormetde  recon- 
naître aucune  trace  de  calcul  ;  l'instrument  retiré  est  recouvert  de 
stries  sanguinolentes. 

La  dilatation  brusque,  faite  dans  le  but  d'explorer  la  paroi  du 
eanal,  ne  fait  découvrir  aucune  trace  de  polype.  Cette  exploration 
amena  une  douleur  violente  qui  ne  tarda  pas  à  disparaître,  et  dèe  le 
lendemain  la  malade  put  garder  ses  urinas  pendant  quelques  heures 


(0  Spiegelbprg.  Berl.  klin.  TTocA.,  1875,  n«  46,  cité  par  Blum.  Des  a/feetwu 
de  Furéthre  ches  la  femme.  Àreh,  gén,  de  mid.^  août  1817,  p.  143;  *    *    •  ' 
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et  lea  rendre  «v«c  beaucoup  moins  de  douleur*  Une  seconde  dilatation 
ayant  6t6  faite,  Texploration  du  canal  avec  le  spéculum  intra  utérin 
de  Jobert  permet  de  voir  à  la  partie  supérieure  gauche  une  iurface 
granuleuse  d'un  demi-centimètre  de  long,  non  saignante,  et  par  con- 
séquent ancienne.  On  toucha  avec  le  nitrate  d'argent  et  la  malade 
se  tarda  pas  à  guérir. 

Le  mâma  auteur  dit  avoir  observé  ua  second  cas  analogue  au 
précédent.  La  maladie  succédait  également  &  un  accouchement, 
et  guérit  par  le  même  procédé. 

On  remarquera  que  la  «  surface  granuleuse  ancienne  »  dont 
parle  Tauteur  de  cette  observation  ne  rappelle  guère  les  carac- 
tères auxquels  nous  sommes  habitués  à  l'econnaf  tre  les  fissures 
en  général,  celles  à  l'anus  par  exemple,  l4e  seul  fait  clinique  qui 
en  ressorte,  c*est  que  la  guérison  de  cette  cystite  post^puerpérale 
rebelle  fut  obtenue  par  la  dilatation  de  Tm'èthre,  et  nous  avons 
déjà  dit  que  ce  n'était  pas  une  raison  suffisante  pour  admettre 
la  nature  fissuraire  de  Taffection. 

Nous  arrêtons  1&  cette  discussion,  non  sans  faire  une  remar- 
que générale  qui  s'applique  aussi  bien  à  la  pathologie  des  voies 
urinaires  ches  l'homme  que  chez  la  femme,  c'est  que  dans  une 
question  aussi  complexe  que  celle  de  Tétiologie  de  la  cystite,  il 
importei  sous  peine  d'augmenter  encore  la  confusion»  de  peser 
avec  soin  la  valeur  des  termes  qu'on  emploie,  Or,  nous  le  ré- 
pétons à  dessein;  quand,  aux  symptômes  ronctionnels  dé  l'in- 
flammation vésicale,  vieUt  se  joindre  la  présence  de  pus  et  de 
sang  dans  Turine,  n'e8t-*il  pas  de  toute  évidence  qu'on  a  affaire 
à  une  cystite  confirmée,  et  que  parler,  devant  des  faits  sembla- 
bles, de  névralgie,  de  spasme  ou  de  fissure  du  col*  c*est  mé- 
connaître, au  profit  d'idées  préconçues,  la  précision  du  langage 
chirurgical? 

Quelle»  sont  donc  la  cause  et  la  nature  de  la  cystite  poal- 
puerpérale?  Nous  ne  pensons  pas  que,  dans  l'état  actuel  de  nos 
connaissances,  une  réponse  catégorique  à  cette  question  soit 
possible.  Ce  qui  ressort  pour  nous  de  nos  observations  c*est|  que 
cette  cause  n^est  pas  une^  et  que  rinflammation  vésicile  peut 
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se  développer  chez  les  accouchées  dans  des  conditions  diverses, 
sans  qu'on  puisse  toujours  assigner  au  début  des  accidents  une 
origine  bien  rigoureuse.  Comme  nous  Tavons  fait  pour  la  cys- 
tite du  début  de  la  grossesse,  notre  principal  but  a  été  d'affirmer 
cliniquement  Texistence  de  la  cystite  post-puerpérale,  indépen- 
dante de  tout  traumatisme  pendant  l'accouchement,  sans  pré* 
tendre  donner  du  phénomène  une  interprétation  qui  serait  pré- 
maturée et  qui  attend  des  observations  plus  nombreuses. 

Nous  tenons  cependant  à  remettre  en  lumière  un  fait  qui  nous 
paraît  avoir  une  grande  importance  dans  l'espèce,  et  sur  lequel 
nous  avons  déjà  insisté  dans  le  chapitre  précédent;  c'est  la  re- 
lation étroite  que  les  connexions  vasculaires  établissent,  au 
point  de  vue  pathologique,  entre  la  vessie  et  Tutérus. 

Les  conditions  spéciales  d'imminence  morbide  que  la  con- 
gestion généralisée  aux  organes  du  petit  bassin,  créait  pour  le 
réservoir  urinaire  au  début  de  la  grossesse,  ne  se  retrouvent- 
elles  pas,  bien  qu'un  peu  différentes,  dans  la  période  qui  suit 
Taccouchement? 

On  sait  que  l'utérus,  dès  qu'il  s'est  débarrassé  du  produit  de 
la  conception,  subit  des  modifications  physiologiques,  bien 
étudiées  dans  ces  derniers  temps,  qui  aboutissent  au  retour  de 
l'organe  à  l'état  normal  :  c'est  la  phase  de  Vinvoïution  utérine  (1). 
Pendant  ce  travail  de  régression  et  de  réparation,  dont  la  durée 
moyenne  est  de  deux  ou  trois  mois,  l'utérus  se  trouve  dans  un 
état  de  congestion  passive  qui  rend  l'organe  particulièrement 
accessible  aux  influences  morbides;  et  c'est  un  fait  aujourd'hui 
bien  démontré  que  l'origine  d^un  grand  nombre  de  maladies 
utérines  ne  doit  pas  être  cherchée  ailleurs  que  dans  les  troubles 
circulatoires  qui  entravent  le  travail  régulier  de  Tinvolution. 

U  ne  semble  pas  irrationnel  d'admettre  que  la  vessie,  subis- 
sant dans  une  certaine  mesure  les  effets  de  celte  gène  circula- 
toire, participe,  par  cette  raison  même,  à  la  susceptibilité  mor- 


(l)CheneU  Dt  TiavolattoD  utérine  et  de  T engorgement  utéria,  Tbèee  d« 
Paris,  ttn. 
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bide  que  nous  venons  de  voir  exister  pour  Futérus.  Â  l'appui  do 
cette  manière  de  voir,  nous  ferons  observer  que  plusieurs  au- 
teurs, en  parlant  des  dilatations  veineuses  qui  se  renconti*ent 
quelquefois  autour  du  col  vésicai  chez  la  femme,  et  qui  ont  été 
désignées  par  M.  le  professeur  Richet  (1),  sous  le  nom  d'hé- 
morrhoïdes  urétbrales,  signalent  Tinfluence  prépondérante  de 
la  grossesse  sur  leur  production. 

En  résumé,  nous  pensons  que  la  vessie  chez  la  femme,  en 
raison  de  troubles  circulatoires  dont  cet  organe  subit  à  des  de- 
grés divers  le  contre*coup,  se  trouve,  pendant  toute  la  période 
qui  sépare  la  fécondation  de  l'achèvement  de  l'involution  uté- 
rine, dans  des  conditions  de  vascularité  particulièrement  favo-^ 
rahles  au  développement  de  la  cystite.  Telle  cause  qui,  dans  les 
circonstances  normales,  n'aurait  eu  aucun  retentissement  sur 
l'organe  ou  tout  au  moins  n'eût  entraîné  qu'un  trouble  fonc- 
tionnel léger,  deviendra  capable,  dans  les  conditions  nouvelles 
où  il  se  trouve,  de  déterminer  une  inflammation  confirmée. 

Dans  le  cas  particulier  de  cystite  consécutive  à  un  accouche- 
ment, faut-il  chercher  cette  cause  déterminante  dans  le  froisse- 
ment auquel  est  exposé  le  bas-iond  vésicai  pendant  raccouche* 
ment  même  le  plus  facile?  Nous  n'oserions  rien  affirmer  à  cet 
égard.  Faisons  toutefois  remarquer  que  l'hypothèse  précédente 
est  inadmissible  lorsque  les  accidents  vésicaux  ont  succédé, 
comme  nous  en  avons  rapporté  des  exemples,  à  une  fausse- 
couche  survenue  dans  les  premiers  temps  de  la  grossesse.  On 
est  donc  amené  à  conclure  que  cette  cause  mécanique  ne  suffit 
pas  à  rendre  compte  de  tous  les  cas. 

Nous  aurions  une  certaine  tendance  à  attribuer  nue  influence 
importante  au  refroidissement^  au  moins  à  titre  de  cause  déter- 
minante (nous  nous  sommes  suffisamment  expliqué  sur  ce. 
point).  Cette  influence  du  froid  apparaît  assez  nettement  dans 
plusieurs  de  nos  observations. 


(i)  Richet.  Leçon  clinique  sur  les  bénorrhoîdes  uréthrales  chez  la  femme 
et  leur  traitement.  Gfu,  des  hàp,^  1872,  p.  505  et  514. 
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CHAPITRE  IV. 

DB  QUBLQUBS  AUTRBS  VARtBTBS  X>B  QTSTm  8IG0NDA1BB 

GHBZ  LA.  FUMUKé 

J*ai  étudié  dans  lôs  ohapitifes  précédente  le»  pfineipâleâ  tft- 
riéiés  de  symptdmii  urinaires  qtt*<yn  peut  rènoontrer  pendant 
la  grosaesM  ou  après  l*aocouûhdment,  et  j'ai  cherché  à  établir  qtie 
deui  conditiona  fondamentales  présidaient  à  leur  développe- 
ment !  d'une  parti  la  compression  mécanique  eïsrcée  par  l'uté- 
na  grsvide  sur  le  réservoir  urinaire  ;  d'autre  part^  les  eon* 
naaions  vasculaires  étroites  gui  eiistent  entre  là  vessie  et  For» 
gane  de  la  gestation. 

Bien  que  cette  double  influence  trouve  dans  les  dispositions 
anatomiques  de  l'utérus  pendant  la  grossesse  des  conditions  de 
développement  exceptionnellement  favorables,  il  est  aisé  de 
concevoir  qu'elle  puisse  se  faire  sentir  dans  d'autres  circon- 
stances) et  que  toutes  les  causes  capables  d'amener  une  augmen- 
tatlon  de  volume  de  Tutérus  ou  une  hypérémie  de  cet  organe 
pourront  entraîner  par  un  mécanisme  analogue  des  troubles 
urinaires.  Envisagé  à  ce  point  de  vue^  le  cadre  des  afibctions 
vésicales  ches  la  femme  s'agrandit  singulièrement,  et  le  sujet 
acquiert  une  importance  de  premier  ordre. 

La  cystite  est  regardée,  en  général,  dans  nos  traités  de  chi» 
rurgie,  conuno  exceptionnelle  ches  la  femme.  La  disposition 
anatomique  de  ses  organes  urinaires,  permettant  une  issue  fa- 
cile de  l'urine  au  dehors,  la  mettrait  à  l'abri  d*un  grand  nom- 
bre d'afiections  vésicales  qui  résultent  de  la  stagnation  de  ce  li- 
quide et  qu*on  observe  si  communément  ches  l'homme.  La 
plupart  des  auteurs  ont  accepté  le  fait  sans  contrAle  et  toutes 
les  descriptions  classiques  de  la  cystite  se  rapportent  presque 
exclusivement  à  cette  affection  envisagée  chez  le  sexe  mas-* 
culiA. 

U  y  a  là  une  erreur  évidente  dont  on  tend  ft  retenlTé  Nous 
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ne  YOudxioDs  pas  dire  que  la  cysiite,  d'une  manière  absolue, 
nesoitpas  plus  fréquente  chez  Thomme  :  mais  il  sulût  deséjpujv 
ner  quelque  temps  dans  une  salle  de  femmes  à  Thôpitali  et  d'avoir 
l'attention  éveillée  du  côté  des  troubles  urinaires  chez  les  ma- 
lades, pour  se  convaiQcre  que  Tiaflammation  du  réservoir  uri- 
naire  est  loin  d*ètre  rare  dans  le  sexe.  Le  sentiment  de  pudeur 
qui  pousse  un  grand  nombre  de  femmes  à  garder  le  silence  sur 
les  souffrances  qu^elles  éprouvent  du  côté  des  organes  urinaires 
explique  sans  doute  que  les  affections  vésicales  passent  souvent 
inaperçues  chez  elles. 

U  n'entre  pas  dans  notre  plan  de  faire  une  étude  complote 
de  la  cystite  chez  la  femme*  Le  sujet  pris  dans  son  ensemble, 
nous  avait  tenté  au  premier  abord  et  mériterait  sans  doute  d*ètre 
traité  à  fond. 

Mais  nous  noué  sommes  bientôt  aperçu  que  la  question  ainsi 
comprise  dépasserait  les  limites  de  ce  travail.  Il  nous  a  semblé 
cependant  quUl  y  aurait  intérêt  à  esquisser  à  grands  traits, 
dans  un  dernier  chapitre  qui  servirait  d*appendice  à  ce  mé- 
moire,  la  question  des  cystites  secondaires  chez  la  femme.  Les 
premiers  jalons  ainsi  posés  pourront  servir  à  une  étude  plus 
détaillée  que  nous  reprendrons  peut-être  un  jour. 

Nous  ne  nommerons  que  pour  mémoire  les  formes  de  cystite 
aujourd'hui  bien  connues  chez  l'homme  et  qu*on  peut  rencon- 
trer également  chez  la  femme  ;  la  cystite  blennorrhagique^  la  cys- 
tite cantharidienne^  la  cystite  traumatique  et  les  cystites  chro- 
niques,  symptomatiques  de  la  présence  d'un  calcul^  de  corps 
étrangers^  ou  de  néoplasies  développées  dans  l'épaisseur  de 
Forgane  {tubercules^  etc.)- 

Nous  mentionnons  d'une  façon  spéciale  la  cystite  symptoma- 
tique  de  la  présence  d'un  calcul,  parce  qu'elle  soulève  une 
question  importante  de  diagnostic.  Si  les  calculs  proprement 
dits  de  la  vessie  (1)  sont  relativement  rares  chez  la  femme,  on 
sait  qu'il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  dans  cet  organe  des 

(1)  Des  caicuU  de  Iv  vessie  chez  la  femme  et  les  petites  filles*  Hybord.  Thite 
de  Pari»,  iS72. 
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corps  étrangers  de  nature  très  diverse,  et  dont  les  malades  es- 
saient de  cacher  soigneusement  Texistence.  Le  traité  des  mala- 
dies des  voies  urinairas  de  Chopart  (1)  renferme  h  cet  égard,  un 
grand  nombre  de  curieuses  observations.  On  devra  donc  tou- 
jours songer  à  cette  cause  possible  de  troubles  urinaires,  que 
Texploration  minutieuse  de  la  vessie  permettra  seule  d*écarter. 
Nous  citerons  le  fait  suivant  rapporté  par  Smellie  (2)  qui  prouve 
que,  même  dans  le  cours  de  la  grossesse,  cette  origine  de  phé- 
nomènes yésicaux  ne  doit  pas  être  perdue  de  vue  : 

Observation.  —  La  femme  d'un  charbonnier  8*est  plainte  pendant 
longtemps  de  violentes  douleurs  à  la  vessie  ;  cependant  on  en  avait 
peu  de  pitié,  parce  qu'on  soupçonnait  plus  de  paresse  dans  son  fait 
que  de  vraie  maladie.  Sur  ces  entrefaites,  elle  est  devenue  grosse  et 
elle  a  souffert  de  cruelles  douleurs  pendant  le  temps  de  sa  grossesse, 
jusqu'au  moment  de  ses  couches.  La  sage-femme  appelée  pour  la  se- 
courir rencontra  un  corps  dur  qui  se  présentait  au-devant  de  la  tête 
de  l'enfant,  dont  elle  fut  fort  étonnée.  Le  travail  fut  long  et  pénible. 
Elle  sentit  enfin  venir  quelque  chose,  et  en  examinant  ce  que  ce  pou- 
vait être,  il  se  trouva  que  c'était  une  pierre  à  peu  près  du  volume  et 
de  la  figure  d'un  gésier  d'oie  et  qui  pesait  5  à  10  onces.  L'enfant  sui- 
vit immédiatement  après  celte  pierre.  La  malade  se  rétablit  assez 
bien,  mais  il  lui  en  resta  cependant  une  incontinence  d'urine. 

Quant  à  la  cystite  tuberculetue,  bien  décrite  dans  ces  der- 
nières années,  elle  peut  exister  chez  la  femme  soit  consécuti- 
vement, la  malade  étant  franchement  tuberculeuse,  soit  primi- 
tivement comme  manifestation  initiale  de  la  diathèse  ;  M.  6ué- 
bhard  (3)  en  cite  plusieurs  exemples  dans  sa  thèse.  J'ai  observé 
moi-même  depuis  le  commencement  de  cette  année,  un  cas  qui 
se  rapporte  à  cette  dernière  variété. 

En  dehors  de  ces  faits,  on  peut  dire  que  la  cause  des  troubles 
urinaires  observés  chez  la  femme  doit  être  cherchée  très  sou*^ 


(I)  Edition  de  Félix  Pascal,  1821. 

(S)  Smellie.  Traité  des  accouehementt,  1777,  t.  II,  p.  162. 

(3)  Ooébhard.  Etude  sur  ia  qfstUe  iubtrcuUuH.  Thète  de  Parit,  i87S. 
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▼eci  dans  une  lésion  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes,  et  que  la 
classe  des  cystites  secondaires  constitue  un  chapitre  important 
de  gynécologie. 

Barnes  (l),qui  a  insisté  dans  ses  leçons  cliniques  sur  les  rap- 
ports des  affections  vésicales  avec  les  maladies  utérines,  fait  à 
ce  sujet  de  judicieuses  remarques. 

€  Lorsqu'un  malade,  dit-il,  se  plaint  de  souffrir  dans  un  or- 
gane, ou  d'éprouver  des  troubles  dans  l'accomplissement  des 
fonctions  physiologiques  de  cet  organe,  il  ne  s'ensuit  pas  né- 
cessairement que  celui-ci  soit  le  siège  réel  de  la  maladie.  Ce 
principe  est  particulièrement  vrai  pour  la  vessie  de  la  femme, 
tellement  vrai  que,  dans  la  majorité  des  affections  vésicales 
chez  ce  sexe,  c'est  en  dehors  du  réservoir  urinaire  qu'il  faut  en 
chercher  la  cause.  Pour  remonter  à  la  valeur  diagnostique 
des  souffrances  que  la  malade  rapporte  à  la  vessie^  il  sera  indis* 
pensable  de  faire  un  examen  complet  non  seulement  de  ce  der- 
nier organe,  mais  de  tous,  les  autres  organes  renfermés  dans  le 
petit  bassin.  » 

Et  plus  loin  :  «  L'étude  clinique  des  symptômes  vésicaux 
chez  la  femme  est,  le  plus  souvent,  du  domaine  de  la  gynéco- 
logie. » 

La  justesse  de  ces  observations  n'échappera  à  personne,  et  il 
suffit  pour  en  avoir  la  confirmation  de  diriger  les  recherches, 
pendant  Texamen  des  malades,  dans  le  sens  indiqué  par  Tau- 
leur  anglais. 

Quelles  sont  donc  les  conditions,  extérieures  aux  organes 
uiinaires,  qui  sont  capables  de  provoquer  des  troubles  de  la 
miction  chez  la  femme?  Cest  ce  que  nous  nous  proposons 
d'indiquer  rapidement  en  terminant. 

Il  nous  faudrait  passer  en  revue  presque  toute  la  pathologie 
utérine  si  nous  voulions  aborder  la  longue  énumération  des 
causes  qui  peuvent  faire  sentir  leurs  effets  sur  le  réservoir  uri- 
naire. Restant  à  un  point  de  vue  tout  à  fait  général,  nous  nous 
contenterons  de  grouper  les  faits  en  deux  grandes  classes  : 

(1)  Loeo  dtsto. 
Abs.  wjn^  Tolt  XIII.  S4 


Dan»  la  prmmière,  la  fenction  urinaira  sa  trouve  con^iroiiiise 
par  eompresiion  nUeaniqM, 

Dans  la  seconde,  les  phénomèues  vésicaux  sont  bous  la  d^ 
pendance  des  reloHons  vasoulairsê  qui  existent  entre  la  vessie 
îBt  Putéms. 

En  un  mot,  compression  d'une  part,  hyperimie  propagée 
d'autre  part,  telle  est  la  double  influence  qui  domine  toute  la 
pathogénie  des  troubles  urinaires  secondaires  chex  la  femme. 
On  se  rappelle  que  nous  avons  trouvé  exactement  les  mêmes 
conditions  en  traitant  de  l'objet  spécial  de  cette  étude,  les  cys- 
tites puerpérales. 

Aux  deux  classes  de  faits  que  nous  venons  d'établir  on  pour- 
rait en  joindre  une  troisième,  celle  o4  les  parois  de  la  vessie 
sont  directement  envahies  par  lesprogrès  d'une  lésion^uloéreuse. 
Nous  faisons  allusion  aux  propagations  très  fréquentes  d'un 
cancer  de  l'utérus  au  bas*fond  vésical.  Mais  nous  éUminoos 
cette  complication  le  plus  souvent  ultime  de  la  maladie,  par  les 
mêmes  raisons  qui  nous  ont  fait  écarter  les  cystites  traumati- 
ques  consécutives  à  des  cas  de  dystocie.  Ici  la  relation  de  cause 
k  effet  est  simple,  évidente  et  se  passe  de  tout  commentaire. 
Mentionnons  toutefois  un  fait  que  nous  trouvons  signalé  dans 
Barnesy  et  dont  nous  avons  eu  la  confinnatiou  cette  année 
même  chei  une  de  nos  malades,  c'est  que  l'envahissement  de  la 
vessie  par  la  tumeur  cancéreuse  se  révèle  quelquefois  par  tous 
les  symptômes  d'une  cystite  intense  qui  ajoutent  pendant  on 
certain  temps  aux  souffrances  de  la  patiente,  jusqu'au  moment 
où  la  cessation  brusque  des  phénomènes  douloureux,  coïncidant 
avec  l'apparition  de  rincontinence,  annonce  que  la  paroi  vési- 
cale  est  perforée  (1). 

Les  faits  delA première  classe^  ceux  où  les  troubles  urinaires 
sont  dus  à  une  compression  mécanique^  ne  nous  arréteroal  pas. 


(1)  Dwmoix.Con^ieatûms  du  cancer  de  t utérus  eu  c6U  de  la  vessts  et  dés 
rvîfif,  et  ChaamoDt  Du  trouâtes  urinaùrei  dans  le  cancer  de  Cutérus.  Thèam 
dfl  Pârii,  1874. 
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aviations  utérines,  les  déplacements  de  Torgane  (1),  les 

s    entes  tumeurs  dont  il  est  le  siëge,  les  tumeurs  du  petit 
I.      iin  peuvent  devenir  les  agents  de  cette  compression,  dont  les 

.ets  varieront  nécessairement  avec  le  volume  et  surtout  le 
iiège  de  la  tumeur. 

n  nous  suffit  de  nommer  la  rétention  d*urine  à  ses  divers 
d^rés  et  ses  suites  pour  faire  entrevoir  la  série  d'accidents 
auxquels  les  malades  qui  portent  de  semblables  lésions  sont  ex- 
posées. Plusieurs  faits  intéressants,  se  rapportant  aux  compli- 
cations produites  du  côté  des  organes  urinaires  par  des  corps 
fibreux  ont  été  publiés  dans  ces  dernières  années.  Nous  y  ren- 
voyons le  lecteur  (2) . 

Un  fait  digne  de  remarque  et  que  nous  trouvons  encore  si- 
gnalé par  Barnes,  un  des  auteurs  qui  ont  étudié  avec  le  plus  de 
soin  les  troubles  vésicaux  chez  la  fenune,  c'est  que  les  sym- 
ptômes produits  par  la  compression  du  côté  de  la  vessie,  sem- 
blent s'accentuer  au  momem^t  des  époques  menstruelles.  L'auteur 
ajoute  que  ce  phénomène  n'est  pas  dû  nécessairement  à  un  ac- 
croissement de  volume  de  la  tumeur  elle-même  pendant  cette 
période,  mais  qu'il  parait  plutôt  dépendre  de  l'augmentation 
générale  de  turgidité  qu'on  observe  dans  tout  le  système  circu- 
latoire du  petit  bassin. 

Cette  remarque  nous  amène  à  parler  de  notre  secof^e  classe 
de  faits,  cctix  où  les  modifications  vasculaires  qui  se  passent  du 
côté  de  l'utérus  paraissent  tenir  sous  leur  dépendance  les 
ilianifestations  vésicales. 

Nous  avons  déjà  rappelé  Topinion  de  Laugier  sur  Tinfinence 
exercée  par  la  menstruation  sur  la  marche  de  la  cystite.  Pour 
ce  professeur,  cette  affection  emprunterait  un  caractère  de  gra- 


(1)  Cas  du  IK  Phflipp  In  06if efrtW  Miwâe<lD9V;  1870.  Voir  ausd  wa  les 
makuHes  de  la  vessie  en  rapport  avec  les  déplacements  utérins.  American 
Jmtrn.  of  obstetrics^  1876,  n»  d*aTi-il  {P.  Èfundà)  et  n»  d'ootobva  (Emmsf^, 

(2)  Charcot.  Progrès  médic,^  1874,  p.  763.  —  Depaul.  Bull,  de  la  Soc.  de 
dUr.,S9  ootobfe  1873»  «  Badin,  Ann.  de  6yn.,  1874,  t.  II,  p.  149,  ^  Pou- 
restié.  Acddentt  eonséciUift  à  la  compression  incomplète  de  la  vessie  et  du 
ftststmpar  Us  àorpi  fibreux  utérins  interstitiels.  Gaz  méd,^  1875,  n**  6  «t  7. 
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^  sommes  pas,  au  reste,  le  premier  à  taiettre  cette 

^  ^v,^  Jiviale  (1)»  dans  son  traité  des  maladies  des  organes  gé- 

'\^  •  /    .naires,  s'exprime  en  ces  termes  : 

p  ^'^^  .  répoque  de  la  ménopause,  les  catarrhes  de  vessie  sont 
'"'9c  dents,  graves  et  communément  opiniâtres.  » 
^^  Jne  affirmation  aussi  formelle,  à  l'appui  de  laquelle  il  n'est 
Axé  aucun  fait,  aurait  besoin,  croyons-nous,  d'être  discutée  et 
justifiée  mieux  que  ne  le  fait  son  auteur.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
fût  nous  paraît  rationnel,  acceptable  et  digne  d'appeler  Tatten- 
tien  des  cliniciens. 

Nous  rapportons  les  deux  cas  suivants  qui  se  sont  présentés 
à  notre  observation  cette  année,  comme  des  exemples  très  nets 
de  cystite  liée  à  la  ménopause. 


OssBavATioN  I.  ^La  femme  V...  (Florentine),  âgée  de  47  ans,  do- 
mestique, ne  présente  pas  d'antécédents  héréditaires  et  a  toujours 
joui  d'une  bonne  santé  antérieure. 

La  menstruation  qui  s^est  établie  à  14  ans  a  été  régulière  jusqu'à 
iiff  a  deux  ans.  Depuis  lors,  elle  ofiPre  de  grandes  irrégularités  ;  il  se 
passe  plusieurs  mois  de  suite  sans  que  les  règles  paraissent. 

Mariée  à  21  ans,  elle  a  été  séparée  de  son  mari  à  24  ans.  Elle  n'a 
jamais  eu  de  grossesse. 

hepnïa  un»  vingtaine  dé  mois^  la  malade  a  remarqué  qu'elle  urinait 
plus  souvent  que  d'habitude.  La  miction  se  faisait  deux  fois  par 
heure  environ  dans  la  journée,  et  elle  était  obligée  de  se  lever  cinq 
ou  six  fois  la  nuit.  La  fréquence  des  besoins  était  d'ailleurs  à  cette 
époque  la  seule  incommodité  ressentie  par  la  malade,  la  miction 
n'étant  pas  douloureuse. 

C'est  depuis  le  mois  de  janvier  de  cette  année  qu'elle  a  commencé 
à  souffrir  en  urinant.  Ces  douleurs  sont  intermittentes,  en  ce  sens 
qu'elles  ne  se  reproduisent  pas  à  chaque  miction.  L9  fatigue,  la 
maoehe  les  augmentent.  Elles  consistent  en  une  sensation  de  cuisson 
qui  suit  la  miction  et  persiste  pendant  quatre  ou  cinq  minutes. 

La  malade  ne  peut  nous  dire  si  les  symptômes  vésioaux  s'exagèrent 


(i);GivUle^t.  m.  p.  493. 
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vite  spéciale  chez  la  femme  à  la  poussée  aiguë  gu'imprim^  à 
tous  les  symptômes  le  retour  périodique  des  règles.  Pour  notre 
compte,  nous  n'avons  jamais  manqué  d'interroger  à  ce  point 
de  vue  toutes  les  malades  atteintes  de  troubles  vésicauz  que  nous 
avons  observées  depuis  le  commencement  de  cette  année  et  nous 
avons  presque  toujours  pu  constater  la  vérité  de  cette  asser- 
tion. 

Un  fait  clinique  beaucoup  moins  connu,  et  qui  nous  parait 
devoir  être  rapproché  du  précédent,  c'est  le  retentissement  sur 
la  vessie  des  troubles  circulatoires  qui  s'observent  dans  tout 
rorganisme,  mais  principalement  dans  les  organes  du  petit 
bassin,  à  Tépoque  de  la  ménopause. 

«  Le  premier  effet  produit  par  la  suppression  du  flux  menstruel 
est  sans  contredit  un  état  pléthorique  donnant  lieu  à  des  phéno- 
mènes congestifs  variés...  Toutes  les  régions  du  corps  peuvent 
être  le  siège  de  ces  congestions,  mais  il  est  à  remarquer  que  ces 
troubles  fonctionnels  sont  beaucoup  plus  fréquents  dans  les  or- 
ganes péri-utérins  que  partout  ailleurs...  11  est  très  fréquent 
d'observer  des  signes  manifestes  de  congestion  des  organes  du 
petit  bassin  :  pesanteur  au  périnée,  sensation  de  chaleur,  de 
cuisson  à  Tanus  et  à  la  vulve  (1).  » 

L'auteur  de  rintéressante  thèse  à  laquelle  nous  avons  emprunté 
cette  citation  aiurait  pu  ajouter  aux  symptômes  dimt  il  parle  la 
fréquence  de  la  miction,  parfois  même  la  dysurie  :  c*est  au  moins 
ce  qui  ressort  de  quelques  observations  personnelles. 

En  un  mot  la  vessie,  participant  à  la  congestion  générale  du 
petit  bassin,  se  trouve  dans  cet  état  d'imminence  morbide  dont 
nous  parlions  plus  haut,  état  qui  la  rend  propre  à  s'enflammer 
sous  l'influeuce  de  causes  même  légères,  celles-ci  d'ailleurs 
passant  le  plus  souvent  inaperçues. 

Nous  pensons  donc  qu'il  existe  une  variété  spéciale  de  cys- 
tite qu'on  est  en  droit,  pour  les  raisons  que  nous  venons  d'ex- 
poser, da  rattacher  à  la  m^nopoiife. 


(1)  Buié.  EtMdt  9wr  la  ménopaute,  Tbète  d«  Parit,  1877. 
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Nous  ne  sommes  pas,  au  reste,  le  premier  à  émettre  cette 
opinion.  Civiale  (1),  dans  son  traité  des  maladies  des  organes  gé- 
nito-urinaires,  s'exprime  en  ces  termes  : 

c  A  répoque  de  la  ménopause,  les  catarrhes  de  vessie  sont 
firéquents,  graves  et  communément  opiniâtres.  » 

Une  affirmation  aussi  formelle,  à  l'appui  de  laquelle  il  n'est 
cité  aucun  fait,  aurait  besoin,  croyons-nous,  d'être  discutée  et 
justifiée  mieux  que  ne  le  fait  son  auteur.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
bit  nous  parait  rationnel,  acceptable  et  digne  d'appeler  Tatten- 
tion  des  cliniciens . 

Nous  rapportons  les  deux  cas  suivants  qui  se  sont  présentés 
à  notre  observation  cette  année,  comme  des  exemples  très  nets 
de  cystite  liée  à  la  ménopause. 

Observation  L  —La  femme  V...  (Florentine),  Agée  de  47  ans,  do- 
mestique, ne  présente  pas  d'antécédents  héréditaires  et  a  toujours 
Joui  d'une  bonne  santé  antérieure. 

La  menstruation  qui  s^est  établie  à  14  ans  a  été  régulière  jusqu'à 
Uy  a  deux  ans.  Depuis  lors,  elle  offre  de  grandes  irrégularités  ;  il  se 
passe  plusieurs  mois  de  suite  sans  que  les  règles  paraissent. 

Mariée  à  21  ans,  elle  a  été  séparée  de  son  mari  à  24  ans.  Elle  n'a 
jamais  eu  de  grossesse. 

Depuis  un$  vingtaine  de  mois^  la  malade  a  remarqué  qu'elle  urinait 
plus  souvent  que  d'habitude.  La  miction  se  faisait  deux  fois  par 
heure  environ  dans  la  journée,  et  elle  était  obligée  de  se  lever  cinq 
ou  six  fols  la  nuit.  La  fréquence  des  besoins  était  d'ailleurs  à  cette 
époque  la  seule  incommodité  ressentie  par  la  malade,  la  miction 
n'étant  pas  douloureuse. 

C'est  depuis  le  mois  de  janvier  de  cette  année  qu'elle  a  commencé 
à  souffrir  en  urinant.  Ces  douleurs  sont  intermittentes,  en  ce  sens 
qu'elles  ne  se  reproduisent  pas  à  chaque  miction.  L9  fatigue,  la 
macche  les  augmentent.  Elles  consistent  en  une  sensation  de  cuisson 
qui  suit  la  miction  et  persiste  pendant  quatre  ou  cinq  minutes. 

La  malade  ne  peut  nous  dire  si  les  symptômes  vésioaux  s'exagèrent 


(i);ClYUIe»  t.  IIL  p.  493, 
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au  moment  des  règles.  Celles-ci  d'ailleurs  sont  presque  complètement 
supprimées  depuis  quelques  mois. 

Elle  insiste  sur  ce  fait  que  les  douleurs  en  urinant  sont  beaucoup 
plus  vives  dôs  qu'elle  se  livre  à  un  exercice  un  peu  prolongé.  Bile  n*a 
jamais  «u  d'hématurie.  Les  urines  sont  devenues  troubles  depuis  tit>î8 
semaines  environ. 

A  son  entrée  à  Thépital  (25  mars  1879),  l'état  général  est  boo  ;  la 
malade  pamlt  bien  oonstituée. 

L'auacnltatioB  donne  des  résultat»  négatifs, 

Les  mietlons  sont  fréquentes  et  douloureuses,  symptômes  qui  ent 
motivé  son  entrée  à  l'hôpital.  Les  urines  sont  troubles  à  rémission, 
et  laissent  déposer  par  le  repos  une  couche  muco-purulente  trôs 
apparente*  . 

L'examen  des  organes  génito-urinaires  donne  les  résultats  suivants: 

La  palpation  faite  sur  la  région  hypogastrique  ne  provoque  pas  de 
sensibilité  bien  appréciable  ;  il  en  est  de  môme  de  la  pression  sur  le 
bas-fond  de  la  vessie  à  l'aide  du  doigt  introduit  dans  le  vagin.  Le 
toucher  fait  constater  que  les  culs-de-sac  sont  libres^  l'utérus  dans 
sa  situation  normale  ;  on  sent  seulement  sur  la  face  postérieure  de 
cet  organe  une  légère  tuméfaction  dure  et  arrondie,  de  la  grosseur 
d'une  noisette,  due  vraisemblablement  &  la  présence  d'un  petit 
myôme. 

Rien  à  l'inspection  du  méat  urinaire.  L'explorateur  métallique  in- 
troduit dans  la  cavité  vésicale  ne  révèle  la  présence  d'aucun  corps 
étranger,  d^aucun  calcuL  Les  parois  de  la  vesçie  paraissent  légèrement 
épaissies,  surtout  du  côté  droit. 

On  prescrit  des  instillations,  pratiquées  tous  les  deux  jours,  de  30 
gouttes  d^une  solution  de  nitrate  d'argent  au  50<>. 

6  avril.  Les  symptômes  se  sont  notablement  amendés  sous  l'in- 
fluence du  repos  et  du  traitement.  On  doit  suspendre  oe  dernier  à 
cause  de  la  réapparition  des  règles.  Celles-ci,  qui  ne  s'étaient  pas 
montrées  depuis  trois  mois,  ont  une  durée  de  quinze  jours,  pendant 
lesquels  les  symptômes  vésicaux  restent  à  peu  près  stationnaires.  La 
malade  urine  toutes  les  heures  environ,  tantôt  sans  souffrir,  tantôt 
avec  douleur.  En  dehors  des  mictions  elle  éprouve  une  sensation  de 
chaleur,  de  cuisson  dans  le  bas-veptre.  Les  urines  laissent  toujours 
déposer  du  muco-pus  en  notable  quantité. 

Depuis  la  lin  d'avril  jusqu'au  10  juin,  on  pratique  une  instillation 
tous  les  deux  jours.  A  cette  date  il  n'y  a  pas  de  modification  appré- 
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ciable  dans  l'état  local.  Les  mictions  sont  toujours  fréquentes,  plus 
on  moins  douloureuses.  Le  dépôt  urinaire  reste  à  peu  près  inva- 
riable. 

La  santé  générale  est  d'ailleurs  bonne.  La  malade  a  plutôt  engraissé 
depuis  son  entcée  à  l'hôpital.  Bile  part  pour  le  Vôsinet  la  ii  Juin* 


Obs.  IL— P...  (Augustine),  &gée  de  44  ans,  brodeuse,  entre  le  16  oc- 
tobre 1879,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Broca,  à  Nècker.  Cette 
femtne  qui  a  les  apparences  d'une  bonne  constitution  n'a  pas  eu  de 
maladie  antérieure,  Un  seul  enftmt  il  y  a  vingt  et  un  ans. 

La  menstruation  qui,  a  toujours  été  normale,  présente  dapuCr  trM' 
mois  des  Irrégularités,  et  surtout  une  diminution  notable  en  quantité. 
Depuis  la  môme  époque  sont  apparus  pour  la  première  fois  des  synit* 
ptômesvésicaux:  envies  fréquentes  d'uriner  (toutes  les  cinq  ou  dix 
minutes  la  nuit  aussi  bien  que  le  jour)  ;  douleur  vive  avec  cuisson  au 
méat  vers  la  fin  de  la  miction  et  persistant  une  ou  deux  minutes; 
dépôt  jaun&tre  dans  les  urines.  La  malade  qui  depuis  l'apparition  de 
ces  phénomènes  observait  avec  soin  ses  urines,  n^  a  jamais  constaté 
la  présence  de  sang  pur,  ni  de  stries  sanguinolentes.  Tous  ces  sym- 
ptômes augmentent  notablementd'intensité  aux  approches  des  pério- 
des menstruelles  (qui  reviennent  irrégulièrement  comme  nous  l'avons 
dit)  et  s'amendent  dès  que  les  règles  sont  passées. 

Ne  ressentant  aucune  amélioration  depuis  trois  mois,  bien  quelle 
se  fût  condamnée  à  un  repos  relatif,  la  malade  se  décide  à  entrer  à 
l'hôpital. 

L'état  général  est  bon;  la  malade  ne  tousse  pas  et  l'on  ne  trouve 
rien  à  l'auscultation  qui  puisse  faire  soupçonner  la  présence  de  tu- 
bercules. 

L'exploration  directe  des  organes  ne  donne  également  que  des 
résultats  négatifs:  pas  trace  de  vaginite  ni  d'urétbrite.  On  instru- 
ment métallique  introduit  dans  la  vessie  permet  de  constater  qu'il 
n'existe  aucun  corps  étranger.  L'utérus  est  dans  une  situation  nor- 
male. La  pression  sur  le  bas-fond  de  la  vessie  k  travers  la  paroi  va- 
ginale provoque  une  vive  douleur. 

La  fréquence  de  la  miction  ayant  rapidement  diminué  ainsi  que  le 
symptôme  douleur  sous  l'influence  d*un  repos  absolu,  la  malade  de- 
mande à  quitter  l'hôpital  avant  qu'on  ait  pu  instituer  un  traitement 
local* 
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APPENDICE, 

DE   LA    DILATATION    DU    COL    DE    1:a    VESSIE    APPLIQUEE 
AU  TRAITEMENT  DE  LA  CYSTITE  CHEZ  LA  FEMME. 

• 

On  écrirait,  à  coup  sûr,  un  intéressant  et  utile  chapitra  si 
Ton  réunissait,  dans  une  étude  d'ensemble,  les  diverses  indica- 
tions qui  doivent  guider  le  praticien  dans  le  traitement  souvent 
complexe  de  la  cystite  chez  les  deux  sexes. 

Je  n'ai  pas  Tintention  de  l'aborder  dans  ce  travail  où  j'ai  eu 
surtout  en  vue  l'étiologie  et  la  pathogénie  de  l'affection. 

Je  me  contenterai  de  rappeler,  en  me  fondant  sur  les  résul* 
tats  qui  ressortent  de  mes  observations,  que  le  traitement  de  la 
cystite  puerpérale  par  les  instillations  d'une  solution  de  nitrate 
d'argent,  appliqué  suivant  le  mode  opératoire  de  M.  lepmfes- 
seùr  Guyon,  paraît  être,  parmi  les  différentes  méthodes  em- 
ployées, la  plus  rationnelle,  celle  qui  donne  les  résultats  les 
plus  favorables  et  qui  doit  être  par  conséquent  préférée. 

Je  voudrais  seulement,  en  terminant,  appeler  l'attention  sur 
un  procédé  thérapeutique  nouveau  qui  est  peu  connu  en  France, 
mais  qui  compte  déjà  un  assez  grand  nombre  de  succès  à  l'étran- 
ger, pour  qu'il  mérite  d'être  pris  en  sérieuse  considération  ;  je 
veux  parler  de  la  dilatation  du  col  de  la  vessie. 

Il  y  a  longtemps  qu'on  a  songé  à  tirer  parti  de  l'extrême  dila- 
tabilité de  Turôthre  delafemme  pour  la  recherche  de  corpsétran- 
gers  ou  de  calculs  renfermés  dans  la  vessie.  En  dehors  de  ces 
cas,  des  chirurgiens  français  ont  fait  im  certain  nombre  de  fois 
la  dilatation  dans  un  but  spécial.  Ainsi  nous  avons  vu  que 
M.  Yoillemier  la  pratiqua  à  deux  reprises  dans  des  cas  où  il 
pensait  avoir  affaire  à  une  fissure  du  col,  et  M.  Richet  (1)  pro- 
pose le  même  mode  de  traitement  contre  l'afiection  qu'il  désigne 


(t)  toM  wfola. 
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SOUS  le  nom  d'hémorrhoïdes  uréthrales.  Mais  s'il  existe  'dans 
nos  lecueils  périodiques  quelques  faits  isolés  de  cette  opération, 
nous  n'avons  jamais  entendu  dire  que  personne  Tait  proposée 
comme  méthode  générale  de  traitement,  applicable  aux  troubles 
urinaires  les  plus  divers.  Aussi  n'avons-nous  pas  été  peu  surpris 
en  voyant  que  la  dilatation  du  col  de  la  vessie  était  passée,  de- 
puis quelques  années,  en  Angleterre,  en  Amérique  et  en  Alle- 
magne, presque  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  courante. 

On  pourra  en  jjuger  par  la  lecture  des  extraits  suivants  que 
nous  tirons  d'un  article  inséré  dans  la  Lancet  de  1875.  L'auteur 
de  cet  article,  Pridgin  Teale  (1),  un  des  plus  chauds  partisans 
de  la  méthode  en  Angleterre,  raconte  comment  on  fut  amené 
à  généraliser  ce  mode  de  traitement.  Une  jeune  femme,  dit-il, 
jouissant  en  apparence  d'une  bonne  santé,  était  traitée  depuis 

• 

assez  longtemps  pour  une  cystite  intense,  avec  urines  muco- 
purulentes  et  même  sanglantes.  Ayant  échoué  par  tous  les  trai- 
tements usuels,  le  chirurgien  se  décida  à  pratiquer  la  dilatation 
de  l'urèthre  dans  le  but  de  permettre  l'introduction  du  doigt  et 
de  rechercher  la  cause  de  la  maladie  persistante.  Il  ne  trouva 
aucune  lésion  appréciable,  mais  quelle  ne  fut  pas  sa  surprise 
en  constatant  au  bout  de  quelques  jours  une  complète  gué- 
rison. 

Depuis  ce  fait,  M.  Teale  possède  une  quarantaine  d'observa- 
tions où  cette  méthode,  appliquée  aux  cas  les  plus  divers,  a  été 
suivie  de  succès. 

Discutant  les  indications  de  l'opération,  il  déclare  qu'elle  est 
applicable  à  tous  les  cas  où  il  existe,  pendant  plusieurs  mois, 
une  douleur  au  col  de  la  vessie,  avec  fréquence  de  la  miction, 
qu'il  y  ait  ou  non  du  mucus,  du  pus  ou  du  sang  dans  les  urines. 
L'auteur  est  allé  jusqu'à  pratiquer  la  dilatation  dans  des  cas  où 
les  malades  rendaient  unô  grande  quantité  de  pus  de  provenance 
rénale. 

Quant  aux  objections  qu'on  peut  faire  à  la  méthode,  M.  Teale 


(i)  P.  Tm1«.  tance/,  VI  noY^mbrt  1876. 
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dierche  à  le$  réfuter  en  montrant  par  le  relevé  de  $e8  cas  que 
l'opération  est  très  bénigne  eu  elle-même,  et  que  rincontineace 
d'urine  consécutive)  même  temporaire^  n^est  pas  &  craindre. 

De  son  côté  Heath  (1)  en  Angleterre  qui  a  adopté  ce  mode  de 
traitement  en  même  temps  que  son  confrère,  nous  apprend  que 
ses  nombreuses  observations  confirment  de  tous  points  celles  de 
Teale  sur  les  avantages  qu'on  retire  de  Topération.  Cet  auteur 
a  apporté  un  perfectionnement  k  la  méthode,  en  faisant  servir 
la  dilatation  à  Tapplication  [de  traitements  locaux  sur  la  mu- 
queuse vésicale. 

Enfin  Simon  d'Heidelberg  (2),  qui  a  fait  des  recherches  spé- 
ciales sur  la  dilatation  de  Turèthre,  comme  moyen  d'explora- 
tion des  organes  urinaires,  avance  que  l'opération  a  été  prati- 
quée plus  de  cinquante  fois  à  la  clinique  d'Heidelberg«  sans 
qu'il  en  soit  jamais  résulté  ni  incontinence  d'urine,  ni  accident 
d'aucune  sorte. 

U  nous  a  paru  intéressant  d^  signaler  ces  faits  en  raison  de 
leur  nouveauté.  Nous  ne  possédons  pas  les  éléments  néoessaires 
pour  discuter  la  valeur  de  cette  méthode  de  traitement. 

Nous  peusons  que  les  auteurs  que  nous  avons  cités  ont  étendu 
beaucoup  trop  loin  le  champ  des  indications  opératoires,  et  que 
peu  de  chirurgiens  seront  tentés  de  les  suivre  lorsqu'ils  appli- 
quent indistinctement  la  dilatation  du  col  de  la  vessie  à  tous  les 
cas  de  cystite  rebeUe.  Il  y  a  là  une  exagération  évidente.  Néan- 
moins le  nombre  des  succès  qu'ils  ont  enregistrés  est  assez  im- 
portant pour  appeler  l'attention  des  praticiens  et  les  engager 
peui-être  à  expérimenter  par  eux-mêmes  ce  que  vaut  la  mé« 
thode. 

CONCLUSIONS. 

Des  faits  que  nous  avons  rapportés  dans  ce  travail  nous  nous 
croyons  en  droit  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 


(1)  Heath.  Lancet,  11  décembre  1875.  Voir  aurai  une  obaerration  de  Barioo 
D  Brit  med,  Joum»,  8  juin  1878. 
(8)  Yoikmann's  KSm.  VcHrmgt,  n*  SS,  U  juiUal  1891. 


ÉTUjm  GLiNiQHjm  m  ul  mwtm  uoBD^hK  femmi&.    ni 

I.  —  Les  symptômes  urinaires  qu'on  observe  pendant  la 
grossesse  reconnaissent  deux  ordres  de  causes  différentes,  à 
chacune  desquelles  se  rattache  un  groupe  dinique  distinct; 
d'une  part  la  compression  de  l'utérus  gravide  qui  produit  la 
rétention  d'urine  ;  d'autre  part,  la  congestion  vésicale,  qui  s'ex- 
pli^[tiepar  les  connexions  vasculaires de  l'utérus  et  delà  vessie, 
et  qni  crée  pour  ce  dernier  organe  une  prédispositioa.  à  Tin- 
flammation. 

n.  —  On  peut  observer  pendant  les  pMmièreti  semaines  de  la 
gestation  une  variété  de  cystite  aiguë  qui  se  rattache  manifeste^ 
nun$  au  début  de  la  grossesse. 

m.  —  On  observe  aussi,  immédii^ment  après  ou  dans  les 
premières  semaines  qui  suivent  un  accouchement  normal^  une 
Târièté  de  cystite  qui  mérite,  en  raison  de  son  époque  d'appari- 
tion, le  nom  de  cystite  post-puerpérale. 

Vf. —  Les  rapports  anatomiques  et  les  connexions  vascu- 
laires  qui  relient  Tutérus  à  la  vessie  rendent  compte  de  la  fré- 
quence des  troubles  urinaires  qui  accompagnent  un  grand 
nombre  de  maladies  de  Tutérus,  en  même  temps  que  certaines 
modifications  physiologiques  de  cet  organe,  aux  époques  mens- 
truelles  ou  à  l'époque  de  la  ménopause  par  exemple. 

Il  existe  donc  toute  une  classe  d'inflammations  vésicales  pro- 
pres à  la  femme,  et  contrairement  à  Topinion  généralement  ad- 
miseï  la  cystite  est  loin  d'être  rare  chez  elle  (1)  • 


(I)  Ce  tnvail  est  la  reprodiiotioo  d*iin  mémoire  (enaio^  pour  le  oonooundes 
prix  de  rinternat  au  mois  d*août  de  Tannée  dernière.  Depuis  qu'il  est  isn  oours 
de  publication,  l'attention  de  la  Société  de  chirurgie  a  été  attirée  sur  Tune  des 
questions  qu'il  Goulève  par  une  communication  de  M.  le  D*^  Terrillon  sur  plu- 
sieurs fidts  de  cystite  liée  au  début  de  la  grossesse  (séance  c/u  10  mors  1880). 
Cette  communication  donna  lieu  &  une  discussion  intéressante  dans  laquelle 
divers  chirurgiens  ont  produit  quelques  faits d'inOammation  vésicale  confirmée 
chez  des  fenmies  enceintes.  Nous  sommes  heureux  de  constater  que  TattentioU 
est  èffMkfs  sur  oe  sujet  ;  il  y  a  toutlleu  decroirequelès  observations  seniblàbles 
ne  tarderont  pa»  à  ■•  multipliàr. 
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REVUE  CLmiQUË. 


VOMISSEMENTS  INCOERCIBLES  CHEZ  UNE  PRIMIPARE 

.    INHALATION  D*OXTaÈNE.  DISPARITION  DK8  ACCIDENTS 

Pttr  le  W  MmmMéf  profoMeur  agrégé. 

<  '  • 

Madame  P...,  âgée  de  22  ans,  d*ane  bonne  constitation,  hàhU 
toelletnent  bien  rêglôe,  eut  aee  dernières  règles  du  16  an  10  mars. 

Le  16  avril,  absence  de  menstmation. 

Ce  fat  le  seul  symptôme  indiquanile  eommenoement  probable  d'une 
grossesse. 

La  santé  générale  resta  excellente  jusqu'au  dimanche  soir  4  mai. 
Ce  même  jour  après  avoir  pris  le  potage  du  dîner,  des  vomiseemeate 
subits  se  montrèrent  et 'il  fut  impossible  de  continuer  le  repas.  Le 
lendemain  5  mai  les  vomissements  reparurent  le  matin  pour  conti- 
nuer toute  la  journée!  Tous  les  aliments  pris  sont  aussitôt  rendus. 

Le  6  mai.  Etat  saburral  très  marqué  ;  haleine  non  fétide  mais 
acide.  Traitement  :  2  grammes  poudre  d'ipécacuanha.  Vomissements 
toute  la  journée  et  toute  la  nuit  suivante. 

Le  7.  Dégoût  invincible  pour  tous  les  aliments  solides  et  iiqnides. 
Seule  la  bière  est  prise  avec  plaisir,  mais  est  aussitôt  rendue.  Vo- 
missements dans  la  nuit. 

Le  8.  La  langue  étant  très  chargée,  on  essaie  de  faire  avaler  40  gr. 
de  citrate  de  magnésie  en  solution  dans  250  gr.  d'eau  sucrée.  Cette 
solution  est  de  suite  rejetée.  Glaces,  sorbets,  tout  est  rejeté. 

Le  9.  Même  état  ;  l'amaigrissement  commence  à  se  montrer,  de 
plus  la  fatigue  produite  par  les  efiforts  continuels  et  l'absence  de  som* 
meil  devient  excessive.  Deux  pilules  contenant  cinq  centigrammes 
d'extrait  thébalque  sont  prises  dans  la  nuit,  mais  elles  ne  produisent 
aucune  sédation. 

Le  10.  Même  état  10  pilules  de  0,01  centigramme  d'extrait  thébai- 
que  sont  prises  dans  les  24  heures,  sans  amener  aucun  résultat 

Du  10  au  20  mai,  la  situation  resta  la  même.  La  soif  devint  ex* 
trème  ;  toutes  les  heures  environ.  Madame  P...  prenait  un  dmi- 
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varred^  bière  qui  ne  eéjouriiait  que  quelques  instants  dans  I.'esto- 


Le  18  mai,  le  toacber  fit4x>n8tater  que  l'utéras  développé  comme  il 
Test  à  deux  mois  de  gestation  était,  complètement  en  rétroversion.  . 

Le  20  mai.  Injection  hypodermique  de  0,015  milligrammes  de  n)ior- 
pbine  le. matin  ;  une  semblable  le  soir.  Ce. traitement  fut  continué 
pendant  trois  jours  sans  amener  aucune  cessation  ni  diminution  de 
vomissements. 

Du  20  au  30,  on  employa  les  pulvérisations  d'éther  à  Taide  de 
l'appareil  de  Riohardson.  Les  pulvérisations  étaient  continuées  Jus- 
qu'à oe  que  la  peau  fût  devenue  insensible.  Les  régions  insensibilisées 
forent  la  région  épigastrique  et  la  région  dorso  lombaire.  Tantét 
aoseitôt  avant  la  préhension  de  la  bière,  tantôt  après  ;  à  aucun  mq- 
ment  ce  liquide  ne  put  être  conservé. 

Le  l*' juin,  le  palper  abdominal  permit  de  constater  la  présence  du 
corps  de  l'utérus  à  6  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse.  Le  tou- 
cher fit  reconnaître  également  que  le. col,  qui  était  auparavapt  forte- 
ment porté  en  avant  et  en  haut,  avait  repris  sa  place  au  centre  dé 
Pexcavation. 

Du  1**  juin  au  15  du  môme  mois  on  cessa  tout  traitement. 

Les  vomissements  ne  cessèrent  ni  le  jour  ni  la  nuit.  Dès  le  moin- 
dre mouvement,  un  haut  le  corps  faisait  rejeter  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  bile,  La  soif,  toujours  vive,  était  ëtanchéeavec 
de  la  bière,  seul  liquide  qui.  ne  fût  pas  .considéré  avec  dégoût. 

La  faiblesse  devint  telle  que  bientôt  Bladame  P...  ne  put.  s'asseoir 
sur  son  lit.  Toutes  les  maases  musculaires  avaient  disparu,  ainsi,  que 
put  le  constater  mon  excellent  maître,  M.  Tamier,  qui  vit  la  malade 
à  œ  moment. 

La  température  axillaire,  prise  avec  le  plus  grand  soin  par.  moi- 
même  trois  fois  par  jour,  oscilla  entre  37*  et  37«,2. 

A  partir  du  15  juin,  en  raison  de  douleurs  atroces  siégeant  dans  la 
région  épigastrique  et  s'étendant  en  ceinture  au  niveau  des  insertions 
dimphragmatiques,  je  recommençai  les  injections  hypodermiques  de 
morphine.  5  milligrammes  furent  ainsi  injectés  matin  et  sdr;  ad  ni- 
veau des  points  douloureux. 

Les  douleurs  forent  diminuées. 

Le  20  join,  poor  ealmer  les  doolenrs,. trois  iqjeètiens  de  5  «liQiv 
grammes  forent  nécessaires.  ... 
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«Lé.  28«  4  ii^êètiani  tonni'  faites;  Apiéft  ohiqaa  iDjMtioA**  eelne 
pendant  quelques  heures. 

Les  vomippoiaeiils  aussi  fr^quentSt  mais  sans  eflbvie  ni  dontoare, 
ressemblaient  plutôt  aat  régurgitations  des  eafkats. 

Amaigrissemaaldeplas  en  ploi  prononoé. 
^   Cependant  bons  iiafUience  de  la  morpliine,  lestégumants  de  la  fus 
'isqairent  unie  douleui^  rose. 

Le  S5  juin,  troubles  delà  vue.  Madame  P...  ne  distingue  plus  les 
tftevblés  de  sa  ohambre*.  EIIb  croit  être  entourée  par  an  épais  brouil- 
lari).  Pouls  76.  Tenipérature  8T<  Pas  do  eonstipation.  Tout  on  conti- 
aunllos  iajèetions  souB^tanéos  de  morphine  à  la  dose  do  2  oonti- 
gtaasmos  do 'morphine,  je  flo  respirer  do  Toaygiao  k  Taido  de  l'ap*^ 
pareil  Limoosiii. 

10  litres  le  premier  jour,  25  juin. 

It  litres  lo^douiièmo . 

15  ié  tfoieième. 

Le  29  Juin  4ftas  la  scdréo,  Madame  P..:  domandouA  potage  julienne, 
^i  fût  pris  avec  plaisir  et  conservé  ainsi  qu'un  verre  de  biens* 

A  partir  de  ce  moment  les  vomissements  cessèrent  et  tout  traite- 
ment fut  suspendu. 

Une  seule  £6is  ils  reparurent  le  15  juillet,  à  la  suite  d*un  repos  un 
poB  oopiouz  ;  mais  Madame?...  avait  éprouvé,  après  Tingestion  dos 
aliments,  des  émotions  très  vives.  C'était  une  simple  indigestion* 

Les  fbroos  revinrent  assos  vile  pour  que  vers  la  fin  do  Juillet  Ma» 
dame  P...  put  faire  dos  petites  promsnades  à  pied. 

Au  mois  d*fu}ùt  l'état  générai  était  bon.  L'utérus  se  développait 
«•rmalomant. 

Accouchement  normal  le  14  décembre.  Enfant  vivant,  fille  posant 
Z  k.  200,  Suites  do  couches  normalos. 

Madame  P...  allaite  sa  fille  qui  pèse  aojourd'baii  S  mai  1880,  7  k. 
iOO. 

tUfiemom^  Cette  oboenratioa  nous  sernUd  iatéreooaute  à  plu 

d'un  litre  : 

1^  Au  point  de  vue  de  l'étiologioi  on  aurait  pu  croire  que  la 

-fdtreyersioa  de  l'utérus,  ainsi  que  plusiouie  auteurs  l'ont  sou* 

tenu,  était  la  cause  des  TomiBsementa*  La  rééuetion  e^opém 


tpontanimeiit,  du  20  au  80  Jttin,  et  lef  vomisKements  conti- 
nuèrent comme  auparavant.  La  rétroyersion  n'était  donc,  dians 
ce  cas,  tout  au  moins,  qu^une  coïncidence. 

29  Au  point  de  vue  de  la  marche  de  l'affection,  ce  cas  montre 
combien  la  première  période  dee  vomissements  incoercibles 
(période  d'amaigrissement,  d'inanition)  peut  être  longue.  Dans 
cette  observation,  malgré  la  faiblesse  extrême,  Témaciation,  les 
troiiblesdelavue,  etc.,  la  période  fébrile  ne  fut  pas  atteinte, 
puisque  la  température  resta  normale  ainsi  que  le  ponte. 

3*  Au  point  de  vue  du  traitement.  Ainsi  que-  notre  relation 
le  montre,  nous  avons  employé  une  thérapeutique  asses  variée  : 
vomitifs,  opiacé3,  pulvérisations  d'éther,  etc.,  sans  obtenir  de 
résultats. 

N'accordant  du.  reste  aucune  confiance  au  traitement  mê- 
dical  ;  sachant  que  presque  tous  les  médicaments  ont  réussi 
une  fois  à  arrêter  les  vomissements  dits  incoercibles,  quand  ces 
derniers  allaient  disparaître  spontanément|  m^  se  montraient 
impuissants  dans  d'autres  cas  ;  j'attendais  non  sans  crainte  et 
eana  émotion»  l'apparition  des  symptômes  fébnles  pour  avoir 
ecours  au  traitement  chirurgical»  le  seul  qui  à  mon.  avis  aoit 
rationnel  et  puissant.  Mon  intention  était  d'abord  de  recoutir  à 
la  dilatation  du  col,  qui  parait  avoir  réussi  dans  quelques  cas. 
Si  cette  méthode  qui  a  l'immense  avantage  de  ne  pas  sacrifier 
le  fœtus  Joe  m'avait  pas  réussi,  j'aurais  provoqué  l'atortément 
avant  l'apparition  de  la  troisième  période  ou  période  coma- 
teuse. 

Tristement  j'envisageais  ces  alternatives,  quand  j'eus  con- 
naissance des  faits  communiqués  par  le  professeur  Hayem  à  la 
eociété  de  biologie,  démontrant  l'action  heureuse  des  inhalations 
d^ozygène  sur  les  vomissements  des  chlorotiques. 

Après  avoir  demandé  quelques  renseignements  au  professeur 
Hayem»  je  résolus  de  tenter  ce  dernier  moyeUé  On  sait  ce  qui  se 

Xn  raison  de  la  cessation  si  snUte  des  vomissements^  je  pen^ 
ai  que  le  foetus  pouvnit  être  mort.  De  suite  le  stéthoscope  nie 
'  démontra  que  l'enfisnt  vivait. 
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Alors  sous  quelle  influence  les  vomissements  disparurent- 
ils  ?  cessèrent-ils  spontanément,  le  traitement  n'y  étant  pour 
rien,  ou  cessérent-ils  sous  Tinfluence  de  l'action  de  rozygànef 
tel  est  le  problème  que  Tavenir  seul  peut  résoudre. 

N'ayant  qu'un  fait,  je  n'ai  aucun  droit  de  conclure,  je  le  fais 
connaître  et  voilà  tout.  L'oxygène  a  réussi  contre  les  vomisse- 
ments des  chlorotiques  ;  s'il  n'a  pas  réussi  chez  Madame  P « 

en  tout  cas  il  n'a  pas  nui  ;  aussi  demanderai-je  à  mes  confrèrea 
qui  auront  à  soigner  des  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse,  de  vouloir  bien  tenter  ce  moyen  et  d'en  publier  les 
résultats. 


CORRESPONDANCE. 


Mon  cher  M.  Lauwereyns, 

Vous  venez  de  publier  le  second  fascicule  du  lïaité  commencé 
par  MM.  Chantreuil  et  Tarnier. 

Dans  ce  fascicule  se  trouve  un  chapitre  sur  le  Mécanisme  ç^ 
niral  d§t  accouchements» 

En  1867,  le  D' Gozzonis,  qui  suivait  mes  cours  particuliers, 
me  demanda  l'autorisation  de  faire  sa  thèse  sur  La  loi  générale 
du  mécanisme  des  accouchementSy  que  j'avais  formulée  dès  1863 
dans  mon  enseignement  (1867,  thèse  de  Coizonis,  citée  par  Pé« 
nard). 

En  1864,  parut  un  long  article  dans  le  premier  volume  du 
Dictionnaire  Cficyclopédique  des  sciences  médicales,  où  yexpa^ 
sais  la  loi  générale^  précédée  des  considérations  sur  lesquelles 
s'appuyait  la  possibilité  de  l'instituer. 

En  1867,  dans  le  Traité  de  Gazeaux,  annoté  par  Tarnier^  on 
lit  :  c  Rien  n^est  plus  curieux  que  le  mécanisme  de  raccoucho- 
«  ment  (en  général),  on  retrouve  dans  les  mouvements  que  le 
s  foetus  exécute  une  unifonnité  constante.qui  a  excité  l'attention 
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<  de  tous  les  accoucheurs  modernes,  et  parmi  eux,  il  faut  citer 
«  MM.  P.  Dubois  et  Jacquemier.  Après  eux,  M.  le  professeur 
«  Pajot  a  enfin  nettement  formulé  la  loi  unique  du  mécanisme 
m  et  Fa  appliquée  à  toutes  les  présentations.  » 

Pour  nous,  dit  cet  auteur^  etc.  (Pajot,  Dictionnaire  encyclo* 
pédique  des  sciences  médicales), 

a  Nous  acceptons  complètement  cette  manière  de  voir,  » 
ajoute  M.  Tarnier. 

Or,  P.  Dubois  (j'ai  suivi v  ses  leçons  régulièrement  pendant 
dix-huit  ans)  n*a  jamais  fait  d'autre  parallèle  qu'entre  l'évolu- 
tion spontanée  et  le  sommet.  S'il  eût  décrit  la  ]oi,  M.  Tarnier 
n'aurait  pas  eu  besoin  d'insérer  sa  note,  puisque  le  livre  de  Ga- 
zeaux  a  été  fait  avec  les  leçons  de  P.  Dubois,  comme  il  le  dit, 
lui-même,  dans  la  préface  de  sa  première  livraison.  Chailly  qui 
a  suivi  l'exemple  de  Gazeaux,  n'en  parle  pas  davantage. 

Quant  à  Jacquemier,  voici  le  passage.  A  propos  de  l'accou- 
chement par  le  pelvis  il  écrit  : 

<c  Nous  allons,  en  partie,  reproduire  ce  qui  a  été  dit  à  l'occa- 
«  sion  du  mécanisme  de  l'accouchement  dans  les  présentations 
«  précédentes,  tant  il  y  a  d'analogie  dans  les  phénomènes  mé- 
«  caniques  et  la  marche  qui  est  imprimée  au  fœtus....  > 

De  là,  à  une  loi  précise  il  y  a  loin,  on  en  conviendra. 

Voici'  maintenant  le  fait  incroyable,  mais  vrai,  que  je  signale 
À  votre  attention  : 

Dans  le  fascicule  de  MM.  Tarnier  et  Chantreuil,  p^xif  pn 
1880,  il  y  a  un  mois,  il  existe  un  chapitre  sur  le  Mécani^pnfi 
général  de  Faccouchefnentj  et  ni  les  noms  de  P.  Dubois,  de 
Jacquemier  et  Pajot,  ne  sont  mentionnés. 

Les  honorables  auteurs  du  fascicule  semblent  être  convaincus 
d'avoir  trouvé  la  loi  pendant  leur  collaboration. 

Cela  m'a  paru  difficile  à  passer,  je  m'en  suis  expliqué  avec 
M.  Tarnier  qui  croyait  avoir  inventé,  au  moins,  une  petite 
partie  de  la  loi  avant  moi. 

Après  lui  avoir  montré  les  dates,  il  est  convenu  que  c'était 
une  erreur  et  une  omission. 

Aon.  grn-  vol.  XIII.  25 
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Erreur  et  omission,  soit.  Mais  on  me  permettra  de  les  oon<- 

stater. 

Agréez,  mon  cher  éditeur,  mes  meilleurs  sentiments 

Professeur  Pajot. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOGEtrà  DE  GHIAUROIE. 

H.  DuPLAY  fait  ane  communication  sur  le  sujet  suivant  :  Fistole 
vrétéro-vagliiale;  difficulté  dn  diagnostic 3  opération;  mort. 

Le  diagnostic  d'une  fistule  urëtëro-vaginale  simple  et  unilatérale, 
parait  être  considéré  paria  plupart  des  auteurs  comme  assez  facile. 
Us  se  fondent  sur  les  symptômes  suivants  : 

1<»  Un  stylet  introduit  dans  Torifice  fistuleux  ne  pénètre  pas  dans 
la  vessie  pour  y  rencontrer  la  sonde,  mais  est  conduit  forcément  de 
côté  et  en  arrière;  on  sent  qu'il  ne  parvient  pas  dans  une  cavité  oà 
l'on  peut  le  faire  mouvoir  dans  tous  les  sens,  mais  qu'il  est  serré  par 
les  parois  d'un  tube  qui  le  maintiennent  dans  une  position  fixe. 

â^  Si  l'on  pratique  une  injection  forcée  dans  la  vessie  avec  de  l'eau, 
de  l'air  ou  un  liquide  coloré  quelconque,  ce  liquide  ne  refluera  pas 
par  la  fistule. 

3»  Enfin,  en  même  temps  qu'il  se  produit  un  écoulement  contina 
ou  intermittent  d'urine  par  la  fistule  dans  le  vagin,  la  malade  conserve 
le  besoin,  en  même  temps  que  la  faculté,  de  rendre  de  l'urine  par  le 
méat. 

Ce  dernier  symptôme  n'a  certainement  qu'une  valeur  relative,  cer'* 
taines  malades,  affectées  de  fistule  vésico-vaginale  à  trajet  étroit  et 
tortueux,  posséd))nt  encore  la  faculté  de  garder  une  certaine  quantité 
d'urine  dans  la  vessie  et  de  Texpuiser  volontairement  par  l'urètlire. 
Les  deux  premiers  symptômes,  résultant  d'une  constatation  physique, 
semblent,  bien  au  contraire,  tout  à  fait  patbognomoniques  d'une  fia«» 
iule  urétéro-vaginale. 

Or,  j'ai  eu  récemment  l'occasion  d'obsenrer  un  cas  dans  lequel 
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rtxfftloraUoii  à  l'aide  da  stylet  et  à  Taide  defl  injéctiond  éoloftea  m'a 
complètement  induit  en  erreur  et  m'a  amené  à  conclure  à  l'exiétencé 
d'aae  fistule  Tësîco«>Taginale,  alors  qn*il  s'agissait  d*one  fistule  uré* 
téro-yagioale.  Voici  les  faits  t 

La  nommée  Q.«.,  34  ans,  entrée  dans  mon  service  à  Lariboisière  le 
8  octobre  1870.  Mariée  il  y  a  quatre  ans,  premier  accouchement  nor- 
mal et  à  terme  dix-buit  mois  après.  Quinze  mois  plus  tard,  nouyelle 
grossesse  terminée  par  nn  accouchement  pénible,  ayant  nécessité 
après  bail  heures  de  trarail  l'application  réitérée  du  forceps.  Suites 
de  couGhea  assea  graves.  La  malade  garde  le  lit  pendant  un  mois. 
Nécessité  du  calhétérisme  pendant  les  premiers  Jours;  pttie  après  la 
disparition  du  gonfiement  des  parties,  écoulement  intdlontaire  d'U- 
rine par  le  ?agin<  Cet  état  dure  depuis  un  an. 

Bien  qu'il  y  ait  écoulement  incessant  d'urine  par  le  vagin,  la  ma- 
lade affirme  qu'elle  éprouve  encore  de  temps  en  temps  le  besoin  d'u- 
riner, et  qu'elle  y  satisfait  comme  à  Tétat  normal.  Santé  d'ailleurs 
bonne.  Règles  revenues  depuis  dix  mois. 

Par  l'examen  au  spéculum  de  8ims,  la  malade  étant  couchée  sur 
lee  ooQdes  et  les  genoux,  on  constate  sur  le  côté  gauche  de  la  paroi 
vésico-vaginale  dans  l'angle  rentrant  formé  par  cette  paroi  avec  la 
paroi  latérale  du  vagin,  à  un  demi-eentimètre  environ  dû  cdl  Utérlh, 
OM  petite  ouverture  de  forme  allongée,  asses  profondément  enfoncée, 
qui  admet  un  stylet  de  trousse  et  même  une  sonde  cannelée  de  calibre 
ordiaaireé 

L'introduction  de  Tinstroment  est  assea  difficile,  mais  on  parvient 
à  ravancer  de  cinq  ou  six  centimètres,  et  il  est  évident  qu'il  pénètre 
daaa  la  vessie. 

D'ailleurs  sa  pénétration  est  indiquée  par  l'issue  d'une  quantité  no- 
table d'urine  à  travers  la  fistule. 

Une  injection  de  lait  ayant  été  pratiquée  à  l'aide  d*une  sonde  dans 
la  vessie,  on  voit  ce  liquide  refluer  en  abondance  par  l'ouverture 
fiataleuse. 

Je  portai  le  diagnostic  de  fistule  vésico-vsgibale à  trajet  oblique  et 
très  étroit,  et  j'espérai  qu'il  serait  possible  d'obtenir  son  oblitération 
par  la  eautérisation  combinée  aveo  la  sonde  à  demeure. 
48  octobre.  Cautérisation  avec  le  thermo-cautère. 
Le  t5.  L'eaobare  n'est  pas  encore  tombée  complètement.  Il  tetnble 
qoe  tous  les  points  de  la  fistule  n'ont  pas  été  atteints  par  la  cautéri- 
sation. 
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4  novembre.  Noutelie  cautérisation  très  ëoergiqae  avec  le  gal?mflO- 
cautère. 

.Le  18.  L^eschare  est  tombée,  l'ouvertare  fislalense  paraît  notable- 
ment agrandie.  Aussi  pensai-je  qu'il  serait  utile  d'en  rapprocher  les 
bords  par  la  suture.  Trois  points  de  suture  métallique  sont  passés 
à  l'aide  d'une  aiguille  tubulée,  et  la  fistule  parait  complètement  obli- 
térée, l'injection  forcée  de  lait  ne  refluant  plus  par  le  vagin;  sonde  à 
demeure. 

Les  premiers  jours  qui  suivirent  cette  petite  opération  se  passèrent 
sans  accident;  cependant  la  malade  affirmait  qu'elle  perdait  encore 
de  l'urine  par  le  vagin. 

Vers  le  sixième  jour,  il  survient  des  frissons,  de  la  fièvre  avec  des 
douleurs  vives  vers  Tsbdomen  qui  commence  à  se  ballonner.  En 
même  temps;  on  consiste  de  la  rougeur  à  la  vulve  s'étendant  vers 
l'aine  gauche  et  s'accompsgnant  de  gonflement  douloureux  des  gan- 
glions inguinaux. 

L'état  général-  va  chaque  jour  # n  s'sggravant,  le  ventre  devient  de 
plus  en  plus  douloureux  et  le  météorisme  augmente,  s'accompagnent 
de  vomissements  bilieux  et  de  diarrhée;  enfin  la  mort  survient  le 
29  novembre. 

Àutojpsie.  —  Péritonite  généralisée.  Foie  graisseux  très  friable.  Dans 
la  capsule  il  existe  plusieurs  petits  foyers  hémorrbagiqnes.  Reins  un 
peu  atrophiés,  granuleux  à  la  surface, ramollis,  graisseux,  avec  quel- 
ques petites  hémorrhagies,  mais  sans  apparence  de  suppuration. 
Plèvres  sdhérentes.  Poumons  fortement  congestionnés. 

Epanchement  sanguinolent  dans  le  péricarde,  mais  sans  lésion  de 
la  péricardite.  Le  cœur  droit  renferme  des  caillots  mous,  noirâtres; 
la  surface  interne  du  cceur  et  des  gros  vaisseaux  est  colorée  en  ronge 
sombre. 

Examen  des  organes  génito-urioaires.  Le  vagin  étant  incisé,  on 
trouve  l'ouverture  fistuleuse  placée  à  environ  8  millimètres  à  gaoche 
du  col  utérin,  qui  a  subi  à  ce  niveau  une  déchirure  dont  on  reconnaît 
la  cicatrice.  Le  point  de  suture  supérieur  a  déchiré  les  tissus,  ce  qui 
explique  h  persistance  de  l'écoulement  de  Furine  parle  vagin. 

En  incisant  la  vessie,  on  constate  que  ses  parois  sont  revenues  sur 
elles-mêmes  et  que  sa  capacité  est  très  diminuée.  La  muqueuse  tfe 
présente  aucune  trace  d'inflammation.  Mais  ce  qvl  nous  surprend  le 
plus,  c'est  qu'il  est  impossible  de  découvrir  la  moindre  ouverture 
anormale. 
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BxaminADt  alors,  par  le  vagin,  TorificA  dstuleax,  on  constate 
qa*aDe  sonde  introduite  par  cet  oridce  pénètrr  dansulie  petite  cavité 
anfractaense  capable  de  recevoir  l'extrëmite  du  petit  doigt,  dont  les 
parois  sont  formées  par  du  tissu  cellulaire  épaissi,  lardacé;  cette  ca- 
vité répond  manifestement  à  une  solution  de  continuité-à  peu  près 
complète  de  l'uretère  gauche,  car  une  sonde  introduite  par  l'ouverture 
véaicalede  cet  uretère  pénètre  après  un  court  trajet  dans  cette  cavité 
aoormale,  où  vient  aboutir,  d'autre  part,  le  bout  supérieur  de  l'ure- 
tère qui  parait  rétréci  à  ce  niveau.  La  distance  qui  séparait  l'orifice 
fiataleux  de  Furetère  de  son  abouchement  normal  dans  la  vessie 
était  seulement  de  6  à  7  millimètres;  ce  qui  explique  d'une  part  la 
possibilité  de  faire  pénétrer  par  l'orifice  fistuleux  un  stylet  dans  la 
vessie,  Tinstrument  s'engageant  dans  la  petite  portion  restante  de 
l'uretère,  et  d'autre  part,  le  .reflux  du  liquide  par  l'ouverture  fistu- 
leuse  de  l'uretère  située  presque  sur  la  paroi  vésicale. 

Nous  n'avons  pu  trouver  par  l'autopsie,  la  raison  des  accidents 
qui  ont  entraîné  la  moft  de  la  malade  et  qui  nous  paraissent  de  na- 
ture septicémique. 

L'intérêt  principal  de  ce  fait  réside  dans  la  difficulté  du  diagnostic, 
difficulté  telle  qu'après  y  avoir  réfléchi,  j  e  suis  encore  à  trouver  un 
symptôme  qui  m'aurait  permis  d'éviter  l'erreur  dans  laquelle  je  suis 
tombé. 

H.  Vkbnkuii.  demande  si  Turetère  correspondant  était  dilaté,  si 
le  rein  était  altéré  et  sMl  y  avait  albuminurie.  Les  maladies  des  reins 
occasionnent  fréquemment  la  mort.  Lorsque  les  uretères  s^ouvrent 
sur  la  circonférence  de  la  fistule  vésico-vaginale  leur  orifice  est  em- 
prisonné dans  le  tissu  inodulaire.  Il  ee  résulte  une  dilatation  de 
l'uretère,  une  hydronéphrose,  et  une  néphrite  dont  les  opérées  meu- 
rent. 

Quelques  observations  s'échangent  au  sujet  de  la  priorité  d'emploi 
des  moyens  propres  à  obtenir  la  réunion  immédiaU  ieoondaire  entre 
MM.  Verneuil  et  Trélat. 

M.  D0PI.AT  repond  à  M.  Verneuil  qu*il  n'y  j  avait  ni  dilatation  ^  ni 
altération  du  rein  correspondant.  L'opération  n'a  pas  oblitéré  l'ure- 
tère, puisque  dès  le  deuxième  jour  la  fistule  était  rétablie.  La  septi- 
cémie parait  s'être  produite  sous  l'influence  du  mauvais  état  des  vîs- 
oèrea. 

(Séance  dm  4  février  1880,  Bull.  dêlaSoe.de  ehir.) 
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M.  TBiiBiLi.oif  lit  un  travail  sur  la  eystita  ramnant  an  dital  ds 
la  gvoaaaaae  tt  paralaaant  Méa  à  cet  Atat. 

M.  Terrillon  rapporte  d'abord  les  obsenrations  qal  ont  spAelalement 
attiré  aon  attenUon  lur  cette  question. 

La  première  a  poor  sujet  une  Jeune  femme  de  80  ans  qui  fbt  atteinte 
deoystite  aui  premiers  mois  de  deux  grossesses  successives. 

Dana  le  second  cas,  il  s'agit  d'une  femme  enceinte  pour  la  deuxième 
fois  et  qui  lors  de  sa  première  grossesse  n'avait  pas  éprouvé  d^cei- 
dents  semblables. 

Enfin  dans  les  deux  entrera  cas,  il  s'agit  de  femmes  enceintes  pour 
h  première  foie. 

Cette  eystite»  dit<-il;  semble  ne  survenir  que  vers  le  troisième  mi 
le  quatrième  mois  de  la  grossesse.  Bile  constitue  une  gène  assez 
considérable  pour  les  malades  sans  cependant  sltérer  leur  santé,  et 
sans  modifier  le  cours  de  la  grossesse,  Oet  étatj  physiologique  eu  estr 
il  la  cause  t  La  cystite  peut-elle  se  présenter  à  toutes  les  époques. 
Esti^Ue  soufl  la  dépendance  d'une  autre  inflammation  des  ofganes 
génito-urinaires,  ou  d'une  affection  générale? 

Cbes  les  malades  observéeaf  il  est  impossible  de  soupçonner  au* 
cuue  contagioa«  Du  reste,  à  l'hôpital  de  Lourcine  où  J'ai  constaté 
fréquemment  l'uréthrite,  la  cyatite  n'existe  que  très  rarement  et  Je 
ne  l'ai  pas  encore  rencontrée.  M.  Guérin  dans  son  traité  des  mékidiês 
<ief  eiyenef  ^t(ffiii#  mKtéri9utn  dêUfmime^  signale  d'une  fsgon  spéciale 
la  raNité  de  la  cystite  dans  ces  conditions. 

On  ne  peut  penser  davantage  à  une  cystite  par  traumatisme,  sotie 
des  preieièrasapprocbea,  puiaqu'elleest  survenue  à  une  époque  aseez 
èloignéedu  mariage. 

Peui-on  supposer  qu'il  y  ait  eu  dans  ces  cas  une  cystite  par  rsftt>i* 
dissement,  je  ne  puis  affirmer  le  contraire  ;  mais  cependant  l'appari- 
tien  lente  de  la  maladie,  son  début  insensible  pour  ainsi  dire,  diffère 
du  début  ordinairement  asaez  rapide  de  la  cystite  par  refiroidiaee- 
ment. 

Je  crois  donc  pouvoir  affirmer  que  cetteoystite  ne  peut  fecennattre 
aucune  autre  cause  que  l'état  de  grossesse;  et  ce  n'est  pas  une  simple 
coïncidence  ;  il  y  a  une  relation  directe  entre  l'état  nouveau  de  l*nlé- 
'  rns  gravide  et  l'affisciion  vésicale. 

Les  troubles  vésicaux  peuvent  survenir  à  deux  époques  de  la*  groe- 
.  sesse;  vers  le  troisième  ou  quatrième  moia«  à  la  An  du  huitième  et 
neuvième  mois. 
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A  la  fin  de  la  grossesse,  le  fonctionnement  de  a  vessie  pent  âtre 
troublé  d'une  façon  notable.  Gapnron  dans  son  traité  des  maîadiêt 
da  femmeSj  et  plasieors  autres  auteurs  ont  décrit  ces  troubles  qui 
reconnaissent  ordinairement  pour  cause  la  compression  de  la  vessie. 
Plajfair,  dans  u  n  article  intéressant  intitulé  vessie  irritable  dans  les 
derniers  mois  de  la  grossesse^  a  spécialement  attiré  l'attention  sur  ce  su- 
jet. Pour  lui  la  position  vicieuse  du  fœtus  est  la  cause  ordinaire  de  ces 
phénomènes  d'irritabilité  sans  cystite  proprement  dite.  Aussi  con- 
seille-t-i!  dans  ces  cas,  de  modifier  la  position  du  fœtus  par  des  ma- 
nœuvres extérieures  et  de  le  maintenir  dans  sa  nouvelle  situation  par 
des  appareils  appropriés.  Il  semble  avoir  ainsi  réussi  à  soulager  les 
malades  dans  plusieurs  cas.  Cette  affection  diffère  de  la  cystite  véri- 
table par  Tabsence  de  modifications  dans  la  composition  de  l'urine. 
Il  y  a  là  altération  fonctionnelle  de  Forgane  comprimé,  mais  sans  al- 
téf«tion  anatomique  de  la  muqueuse.  Les  faits  que  je  viens  de  citer 
ne  peuvent  rentrer  dans  cette  catégorie. 

Quant  aux  troubles  vésicanx  du  début  de  la  grossesse,  les  auteurs 
classiques  ne  les  signalent  qu'accessoirement.  Churchill,  (trad.  par 
Wieland  etDubrisay,  revue  par  Leblond  p.  97,  S«p.  1874),  décrit  une 
afIéetiOB  spéciale  qui  survient  quelquefois  dans  le  cours  de  certaines 
maladies,  et  qui  ne  s'accompagne  d*aucune  altération  del'urine.  Dans 
certains  cas,  cette  même  irritabilité  vésicale  se  voit  aussi  au  début 
de  la  grossesse.  Mais  dans  tous  ces  cas.  Fauteur  a  soin  d'ajouter 
qalX  s'agit  d'un  trouble  nerveux  avec  contractions  musculaires  dou- 
loareuses  de  l'organe,  les  urines  restant  normales. 

West,  dans  son  Traité  des  maladies  des  femmes^  signale  aussi  ces  trou- 
bles de  la  vessie,  mais  il  est  le  seul  qui  ajoute  que,  dans  quelques  cas 
Torine  peut  être  chargée  de  phosphate  ou  même  contenir  du  pus  ou 
du  mucus.  Mais  il  ne  parle  pas  de  cystite  véritable  et  n'insiste  pas  sur 
cette  altération  de  l'urine. 

Mais  cette  irritabilité  vésicale  n'est  pas  la  seule  affection  qu'on 
peut  rencontrer  au  début  de  la  grossesse.  Il  existe  aussi  des  troubles 
vësicaux  dus  à  ta  rétroversion  de  l'utérus  gravide.  Compression  de  la 
vessie  dans  le  voisinage  de  son  col,  phénomènes  de  rétentiou,  cystite 
paralente,  telle  est  la  succession  de  ces  troubles. 

Des  exemples  intéressants  de  cette  variété  ainsi  que  la  discussion 
relative  à  l'étiologie  et  aux  suites  de  cette  cystite  se  trouvent  rappor- 
tés dans  la  thèse  de  M.  Laurent  Mous  (Cystite  dans  la  grossesse  et 
faeeomehimmtn  1877). 
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M.  le .  professeur  Depaui,  daqs  ses  leçons  de  clinique  pbs^dirioa)» 
(p.  3Q9}y  a  également  indiqué  ces  troubles  de  la  vessie  accompagnant 
la  rétroversion  de  Tutérus.  Pour  lui  la  rétroversion  serait  due  dans  la 
plupart  des  cas  à  une  rétention  d'urine  de  cause  inconnue.  Pour 
Mons,  cette  théorie  ne  pourrait  convenir  qu'à  certains  cas*  En  effet,  il 
cite  des  observations  dans  lesquelles  la  rétroversion,  survenue  à  la 
suite  d'une  chute  ou  d'un  traumatisme  du  bassin  serait  certainement 
primitive. 

En  résumé,  nous  voyons  que  les  auteurs  qui  ont  abordé  cette  ques- 
tion admettent  deux  variétés  distinctes  de  troubles  vésicauz  ;  tantôt, 
phénomènes  douloureux  paraissant  retentir  sur  la  vessie  par  action 
réflexe  de  l'affection  utérine  ;  tantôt  phénomènes  de  rétention,  puis 
cystite  consécutive  quelquefois  assez  sérieuse  tenant  à  la  compression 
dja  col  vésical. 

Les  faits  nue  j'ai  observés  peuvent-ils  rentrer  dans  les  variétés  que 
je  viens  d'indiquer  T  II  est  évident  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  des  cas 
djB  vessie  irritable  signalés  par  Churchill,  puisque  l'urine  était 
muco:purulen)e.  Chez  une  de  mes  malades,  la  vessie  était  assez  ma- 
lade pour  que  j'aie  été  obligé  de  faire  des  injections  modificatrices 
dauB  sa  cavité.  Avions-nous  affaire  à  une  cystite  par  compression  ! 
Le  toucher  vaginal  iious  montrait  une  direction  normale  du  col,  et  les 
iQalades  n'avaient  subi  aucun  trouble,  aucun  traumatisme  qui  auraient 
pu  amener  la  rétroversion  de  Tutérus  gravide. 

Aussi,  mettant  de  côté  la  compression,  vu  l'époque  de  la  grossesse, 
et  éliminant  aussi  à  plus  forte  raison  la  rétroversion  qui  n'existe  pas 
dans  ces  cas,  je  pencherai  vers  l'explication  vague  de  troubles  de 
voisinage. 

De  même  que  Churchill  admet  comme  d'autres  auteurs,  que  U 
viessie  perd  de  son  influence  par  voie  réflexe  à  la  suite  d'une  lésion 
quelconque  de  l'utérus  ou  de  la  grossesse,  de  même  on  peut  admettre 
que  cette  même  action  peut  aller  jusqu'à  provoquer  une  congestion 
ou  même  une  inflammation  de  la  muqueuse.  Il  se  passerait  là  queU 
que  chose  d'analogue  quoique  plus  spécial  à  cette  recrudescence  des 
cystites  chroniques,  qui  accompagne  l'apparition  des  règles,  fait  si- 
gnalé par  Bernodet  sous  l'inspiration  de  son  mettre  Laugier,  et  indi- 
qué également  par  West.  Les  troubles  de  la  circulation  des  organes 
du  bassin,  sous  l'influence  de  la  grossesse  peuvent  donc  être  mis  en 
cause.  Enfin,  et  poursuivant  cette  idée,  peut-être  ponrraiUon  penser 
à  «ne  cystite  due  à  la  dilatation  variqueuse  des  veines  de  la  muqveuee 
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dacol,  tels  queM.  TilUux  ea  a  signalé  des  exemples  et  qui  reconnaîtrait 
le  même  mécanisme  que  celui  qui  existe  à  l'anus,  à  la  vulve  et  sur  les 
IMtrois  du  vagio,  et  donne  à  cette  organe  cette  apparence  violacée  qui 
indique  la  grossesse.  En  tout  cas»  il  se  passe  ici  un  phénomène  de 
même  ordre  que  celui  que  je  trouve  signalé  dans  la  thèse  de  M.  Ber- 
nodet  (4965),  sur  le  Catarrhe  de  la  tfêSM  eht»  la  femme  réglée.  Sous  l'ins- 
piration de  Laugier,  M.  Bernodet  montre  que  certaines  maladies  de 
la  vessie  peuvent  être  influencées  par  l'époque  menstruelle.  La  cystite 
chronique  devient  plus  aiguë  à  ce  moment  pour  diminuer  d'intensité 
après  cette  époque.  La  cystite  tuberculeuse  semble  influencée  par  les 

Je  m'arrête  ici,  après  avoir  appelé  l'attention  sur  cette  variété  de 
cystite  du  début  de  grossesse  qui  doit  être  assez  fréquentOt  si  j'en  juge 
par  les  faits  que  j'ai  pu  rencontrer.  A  côté  des  faits  d'instabilité  vétî- 
cale  sans  altération  de  l'urine  ;  à  côté  des  cystites  graves  ou  au 
moins  inquiétantes  qui  succèdent  aux  rétroversions ,  Il  existe  une 
cystite  indépendante,  ordinairement  bénigne,  mais  pouvant  occa- 
sionner des  symptômes  assez  sérieux  pour  inquiéter  les  femmes  an 
début  de  la  grossesse. 

Sur  la  demande  de  M.  Dnspnis,  M.  Terrillon  répond  que  les  dépôts 
urinaires  examinés  au  microscope  contenaient  du  pus. 

M.  ]>xspâ^  est  frappé  du  petit  nombre  d'observations  recueillies 
et  s*étonne  que  l'on  rattache  la  cystite  exclusivement  à  la  grossesse. 
La  cystite  est  très  rare  chez  la  femme*  car  il  n'y  a  pas  chez  elle  de 
rétrécissement  de  l'urèthre.  Il  a  vu  des  cystites  chez  des  femmes  qui 
avaient  la  gravelle,  la  phosphaturie,  Falbuminurie  ou  le  diabète  ; 
BMîe  la  grossesse  seule  ne  peut  être  cause  de  l'inflammation  de  la 
vessie.  La  courte  durée  de  la  maladie,  la  bénignité  des  symptômes 
mentionnés  dans  les  observation»  de  MM.  Terrillon  et  Monod  lui  font 
mettre  en  doute,  dans  ces  cas,  l'existence  de  la  cystite.  Ne  s'agirait-il 
pas  plutôt  d'une  nréthrite,  la  grossesse  étant  un  état  physiologique, 
il  n'y  aucune  raibon  pour  qu'elle  devienne  la  cause  d*une  maladie,  à 
moins  qu'il  n'y  ait  antérieurement  une  prédisposition  spéciale. 

M.  QmhiiOT  a  souvent  été  consulté  pour  des  troubles  de  la  miction 
pendant  la  grossesse.  Ces  troubles  ne  sont  pas  aussi  rares  que 
semble  le  croire  M.  Dpsprés,  mais  comme  ils  sont  généralement  assez 
légers,  les  auteurs  n'insistent  pas  sur  ce  sujet.  Le  mot  de  cystite  pour 
désigner  ces  troubles  est  peut-être  exagéré  :  il  s'agit  plutôt  d'une  irri- 
tation que  d'une  véritablejnflammation.  La  cause  de  ces  accidents 
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réside  dans  la  pression  que  rutérns  exerce  sur  le  col  de  la  yessie  et 
dans  rhypérémie  qni  existe  non  seulement  dans  l*ntéru8,  mais  dans 
totti  son  Toisinage.  Un  ëcarl  du  régime  on  quelques  weèê  vëoériena 
8*aJontant  à  ces  causes  suffit  pour  déTSlopper  l'irritation  Tésicale. 

M*  GmrON.  Il  y  a  pendant  la  grossesse  des  cystites  très  légères  qti 
n^t  pas  d'autres  causes  que  celles  que  M.  Qaëniot  rient  d'énoncer, 
mais  il  y  a  aussi  des  cystites  rebelles,  graves,  dorant  des  annéM 
(Mémoire  de  M.  Monod).  Qes  cystites  paraissent  atoif  pour  oansenoa 
la  grossesse,  mais  l'accoucbement  et  surtout  raeoouchement  pénible. 
Elles  produisent  des  douleurs  très  tItos  et  un  écoulement  de  sang  à 
la  fin  de  la  miction.  Une  de  mes  malades  n'a  pu  marcher  pcjidniii 
dix-huitmois,  mais  ces  cystites  post  puerpérales  sont  bien  différentes 
dee  cas  obserrés  par  M.  Terrillon. 

M.  Li  dhitv.  La  cystite  des  femmes  enceintesest  fréquente*  Aistoel* 
leaeni  j'en  observe  deux  exemples  et  l'une  des  maladea  a  déjà  eu  une 
cystite  à  nne  première  grossesse.  Non-seulement  lea  cyslites  posi 
puerpérales,  mais  encore  les  cystites  indépendantes  de  Taocattcb^ 
ment  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  M*  Dssprés  ne  le  dit. 

M.  Després  dit  que,  lorsqu'il  y  a  cystite  pendant  la  grossessOi  Veil 
qu'il  y  a  antérieurement  à  la  grossesse  ou  oeloeidant avec  elle  unéUt 
capable  de  produire  cette  maladie.  L'irritation  de  la  vessie  que  Ton 
observe  ohez  les  jeunes  femmes  qui  abusent  du  oolt  n'est  pas  «ne  naa- 
ladie  ni  un  accident  de  la  grosaease. 

M*  Trblat.  La  question  de  la  fréquence  on  de  la  rareté  de  la  cyetita 
chez  la  femme  n'a  pas  été  traitée  et  n'est  pas  fècile  à  connaître.  Une 
femme  qui  souffre  de  la  vessie  et  de  l'utérus  guérit  de  sa  oysùle 
lorsque  la  maladie  utérine  n'existe  plus.  Il  cet  toi^ours  très  délicat  de 
savoir  ce  qu'il  Csut  rapporter,  à  Tutérus  et  ce  qu'il  faut  rapporter,  à  la 
veasie  chex  une  femme  qui  a  du  téaesme,  dee  irritations  véaioales  et 
des  envies  fréquentes  d'uriner. 

M.  TnnniLi.011  dit  que  dans  ses  observations  il  a  recueilli  de  l'urine 
avec  la  sonde  et  qu'il  y  a  trouvé  du  pus  au  microscope.  Il  s'agissait 
donc  bion  de  véritables  cystites 
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Deriimtnratloii  de  k  mamoDo;  par  M»  dc  Sin^tt.-* Cette  queition, 
encore  mal  connue  et  peu  ^plocëet  a  été  étudiée  par  plusieurs  eipé- 
rimentateure,  Eckart,  CI,  Bernard»  Rœbria^t  ViAcUer,  ^éoemmept 
par  M,  Laffont,  devant  la  Société,  et  enfin  par  Tauteur  de  cette  coi|ii* 
maiiîcatiop*  Ce  dernier  fait  remarquer  que  la  diversité  des  réaultata, 
apportés  par  les  observateurs,  tient  peut-être  aux  différentes  eapèoes 
d'animaux  qui  ont  servi  à  cette  étude  :  Eckart  et  Rœbrig  ont  cboisi 
la  cbèvre,  tandis  que  M»  I^affont  a  pris  la  ebienne.  Quant  4  luif  ses 
expériences  ont  porté  uniquement  sur  des  cobayes,  dont  le  mamelon 
ne  doit  pas  être  assimilé  à  celoi  des  carnivores.  Il  communique  no- 
tamment cinq  expériences  dont  les  conditions  ont  été  variées  à  des- 
sein. Dans  aucun  de  ces  cea^  oi  la  section,  ni  la  résection,  ni  reieî- 
taljon  électrique  du  nerf  mammaire  entier,  ou  des  bouts  nerveux 
sectionnés,  n'ont  produit  d'effet  appréciable  sur  la  mamelon,  non  plus 
que  sur  la  quantité  du  lait  sécrété.  Quant  aux  modifications  produites 
snr  la  pression  vasculaire,  il  n'a  pas  entrepris  de  rechercbes  k  cçt 
égard.  Mais  un  fait  positif  a  été  constatéi  c'est  que,  si  l'on  vient  à 
éloigner  les  petits,  fot^e  pendant  vingt-quatre  beures,  on  trouve  une 
grande  quantité  de  sucre  dans  l'urine,  et  que,  inversement,  ce  sucre 
disparait  dès  que  l'allaitement  est  repris.  Ce  phénomène  de  Uctosurie 
confirme  ses  études  antérieures. 

Pour  la  sécrétion  elle-même,  M.  de  Sinéty  conclut  que,  chez  le  co- 
baye, les  nerfs  mammaires  sécréteurs  ne  sont  pas  contenus  dans  le 
gros  tronc  nerveux  qui  accompagne  les  vaisseaux  de  la  mamelle. 

GreiMfliioe  iiitra^iteriiie  du  lostits  de  race  blaitcite  et  de  race  notre  ; 
par  M.  Hamt.  —  L*auteur  montre  à  la  Société  un  tableau  graphique 
qui  représente  dans  une  perspeètlve  d*ensemble  la  croissance  com- 
parée des  embryons  et  des  fœtus  de  race  blanche  et  de  race  noire. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  ces  nombres,  il  suffit  de  dire  que  les 
noirs,  mesurés  dans  sept  observations  entre  quatre  et  neuf  mois,  sont 
constamment  beaucoup  plus  petitaqfie  lee  blancs  du  mémo  âge. 

Loin  de  vouloir  tirer  des  conclusions  générales  de  ces  faits  trop  pou 
nombreux,  M.  Hamy  se  borne  à  faire  appel  aux  médecins  des  colonies 
qui  pourraient  fournir  rapidement  des  renseignemenls  nombreux  et 
piMa  «ar  cette  qiieatioo« 
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De  11  tormatioii  det  omltt  et  dtt  TitieiilM  dt  de  traaf  ;  par  M.  Ca- 
DiAT.  —  L'auteur  de  cette  commuiiieation  contredit  courageutemenl 
les  théories  actuellement  admiies  de  Waldeyer  et  de  PIlQger  sur  la 
préeiistence  de  Tovule  à  Povaire  et  sur  la  formation  des  vésicules  de 
de  Graaf  par  la  segmentation  des  tu6è8  de  Pflûger. 

Les  recherches  auxquelles  il  s'est  lirré  sur  des  embryons  de  mou- 
ton, lui  permettent  d'affirmer  l'inexactitude  de  ces  notions.  Il  répond 
nettement  que  l'épithélium  germinatif  et  l'ovaire  même  ne  renferment 
pal  d'ovules  jusqu'à  une  période  avancée  du  développement;  et  que 
l'épithélium  de  la  vésicule  de  de  Graaf  a  une  toute  autre  origine  que 
celle  qui  lui  est  assignée. 

Il  a  constaté  que  Pépilhélium  germinatif  est  formé  entièrement  de 
cellules  auxquelles  on  peut  donner  le  nom  d'ovoblastes.  Ces  cellules 
se' multiplient  de  façon  à  former  des  cordons  circonscrits  par  le  tissu 
conj'onctif  de  l'ovaire.  A  ces  cordons  on  a  donné  le  nom  de  cordons  de 
Pflfiger.  Chacun  de  ces  ovoblastes  est  formé  d'un  corps  cellulaire  et 
d'une  paroi  épaisse;  il  formera  un  ovisac  tout  entier.  L'épithélium  de 
la  vésicule  de  de  Oraaf  résulte  d'un  bourgeonnement  du  corps  cellu- 
laire de  l'ovoblaste  se  faisant  dans  la  paroi  de  cet  élément,  qui  va  se 
confondre  avec  la  paroi  de  l'ovisac. 

On  voit  par  là  que  cette  théorie,  à  coup  sûr  originale,  et  tout  aussi 
vraisemblable  que  lea  autres,  repose  essentiellement  sur  le  dévelop- 
pement concomitant  de  l'ovule  et  de  l'ovisac  par  la  transformation 
db  l'épithélium  germinatif,  seul  élément  préexistant  d'évolution. 

ISéanees  du  S5  octobre  1879  et  du  3!  féorior  1880.) 
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VARIÉTÉS 


De  r^piratfain  de  le  ylem  ohee  le  iMuee,  par  A.  Oostoh.  —  Noos 
trouvons  on  résumé  de  otite  opération  publié  dans  les  Àreh.  gin.  d» 
méd.,  (avril  1880)  et  extrait  de  Tho  Bdintmrçk  mod.  /oern.,  Ûnillèt 
1879)  que  noua  croyons  intéressent  de  reproduire. 

Sn  suivant  le  méthode  de  Simon  (d'HeidelbMv)  poer  le  diieUtion 


da  Tarèthre  cbes  la  femin^,  on  n'a  pas  à  redouter  Tinoontinenee 
d*vine  consécutive^  et.  d*aprÔ8  la  moyenne  des  résultats  obtenus, 
chez  les  sdaltes,  l'urôthre  aîni>i  dilaté  permet  Tiptroduction  de  Tin.- 
dax  (1  cent.  8  de  diamôtre,  et  chez  les  enfants  Tintroduction  du  petit 
doigt  (1  cent,  5).  Aussi»  dans  les  cas  de  pierre  dans  la  vessie,  l'o- 
pération de  la  taille  dans  Pavenir  ne  sera  plus  applicable  que  pour 
les  calculs  volumineux  et  trop  durs  pour  être  broyés. 

Voici  le  manuel  opératoiratel  que  le  décrit  M.  Ogston. 

La  malade  est  chloroformée  et  pli^cée  dans  la  position  de  la  taille. 
On  s'assure  de  nouveau  de  la  présence  de  la  pierre  avec  la  sonde 
exploratrice,  on  estime  sa  grandeur  et  sa  forme  par  le  toucher  vagi* 
nal  combiné  avec  le  palper  sus-pubien. 

Faisant  usage  des  tpéeulums  dilatatêùri  de  Simon,  voici  comment 
on  procède  pour  la  dilatation  du  canal  :  on  débride  le  méat  urioaire 
avec  des  ciseaux  (une  incision  profonde  de  1(2  centimètre  à  la  partie 
supérieure),  trois  incisions,  chacune  de  1(2  centimètre  sufiiseot  tou^t 
tefois.  Tune  en  bas,  les  deux  autres  de  chaque  côté  en  des  points  tels 
que  les  trois  incisions  soient  équidistantes. 

On  introduit  successivement  les  spéculums  de  Simon  depuisle  nf.l 
jusqu'au  n«  6  pour  les  adultes  et  jusqu^au  q«  5  pour  les  enfants,: 
chaque  instrument  est  introduit  et  poussé  avec  lenteur  et  retiré  de 
suite.  Pendant  la  dilatation,  l'urine  ne  peut  s'échapper  qu'au  gré  de 
i*opérateur  on  enlevant  l'embout  qui  obtura  la  spéculum.  . 

Le  doigt  introduit  dans  la  vessie  recomaH  le  nombre,  la  forme,  les 
dimensions  des  calculs.  S'ils  sont  volumineux,  on  les  broyé  avec  le 
lithotriteur  ;  s'ils  sont  petits,  on  opère  de  la  manière  suivante  :  avec 
le  doigt  on  place  les  calculs  au  niveau  du  col  de  la  vessie,  en  arrière 
de  l'extrémité  postérieure  de  l'urèthre  dilaté.  L'index  et  le  médius  de 
la  main  gauche  introduits  dans  le  vagin,  la  pulpe  regardant  en  haut, 
sont  appuyés  sur  le  plancher  de  la  vessie  et  maintiennent  aisément 
les  calculs  dans  la  position  qu'on  leqr  a  donnée  :  si  la  dimension  des 
calculs  le  permet,  par  une  pression  modérée,  on  les  fait  s'engager  un 
par  un  dans  l'urèthre,  et  lorsqu'ils  apparaissent  au  méat  urinaire,  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  droite  les  saisissent  sans  le  secours  d'au* 
cun  instrument. 

Si  les  calculs  sont  trop  volumineux,  on  les  broyé  préalablem^irt, 
pois  réintroduisant  le  spéculum  du  plus  fort  calibre,  on  vi^a  la  .ve^pia 
et  on  fait  des  injections  successives  d'eau  tiède.destinées  à  entraîner 
les, décris.  On  tennijoe  rojçératipn  par  un  laijige  pbéniqiïi  à  &4I*  ^90. 
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Peadant  quelques  heures,  les  malades  oui  dn  ténesme  vésleal  et 
de  rinoontinence  pendant  trois  ou  qaatre  joars  ati  phii,  aprte  leeqndB 
cesse  tottt  phônomône  d'irritation. 

Lorsqu'un  ûl  métallique  on  un  eorps  étranger  de  semblable  nstiiro 
constitue  le  noyau  d'un  calcul,  Popération  est  quelque  peu  modifiée. 
Ces  corps  étrangers  sont  placés  transversalement  dans  la  vessie,  et, 
iorsqu'ils  ne  perforent  pae  Torgane,  leurs  extrémités  s*imp]antent 
dans  les  parois  vésiedee,  et  à  ee  niveau  sé  forme  un  point  d'indu- 
ratidn  qui  empêche  rinilltration.  Souvent  aussi  une  des  extrémités 
s*impkinte  au  niveau  du  col  vésical  et  entraîne  ainsi  Tinoontinence 
d'urine,  symptôme  rare  dans  lea  cas  de  calcul  ordinaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  n'est  habituellement  qu'après  la  dilatation 
nréthrale,  en  eiplorant  la  vessie  avee  le  doigt,  qu*on  découvre  la  na- 
ture du  calcul  et  la  présence  d'un  fil  métallique  allant  d'une  paroi  à 
l'autre  de  la  ves^e.  Bn  vain  l'on  cherofaerait  à  en  dégager  les  eïtrë- 
mités  et  à  extraire  le  calcul  par  une  d'elles.  Mieux  vaut  broyer  d*a- 
bohl  la  matière  oalouleuseet  puis  chercher  à  accrocher  le  corps  étran- 
ger par  le  milieu.  Pour  y  arriver^  l'instrument  le  meilleur  est  encore 
le  doigt.  Rarement  on  parvient  ainsi  à  extraire  le  corps  étranger  d*UQe 
pièoe  en  faisant  passer  en  premier  la  partie  moyenne  ainsi  courbée. 
Le  plus  souvent  le  fil  métallique  se  rompt  avant  que  l'extraction  soit 
complète.  Mais  dn  moins  on  dégage  ses  extrémités  des  parois  vésiea- 
les,  et  chaque  moitié  est  ainsi  saisie  et  extraite  avec  une  piooe. 

U.  Ogston  rapporte  plnsiears  succès  remarquables  dus  à  cette  mé- 
thode* 


fta  oeop  de  troM  tfhei  tes  «nfanls,  clinique  de  M.  le  professeur 
Pànnot.  ^  Ou  observe  fréquemment  ches  les  enfants,  soit  en  ville, 
soit  à  l'hèpitalt  des  accidents  qui  n*ont  rien  de  particulier  en  eux- 
mêmes,  mais  qui  présentent  ce  caractère  commun  d^étré  survenus 
BO«s  rinflnenee  de  ee  qu'on  peut  appeler  un  coup  de  froid.  Chez  eux, 
en  effet,  l'influence  da  froid  est  considérable  et  il  suffit  souvent  d'une 
exposition  très  courte  à  un  refroidissement  pour  que  les  accidents 
éclatent.  Aussi  le  coup  de  froid  se  prend-il  aussi  bien  &  Tintérieur 
des  maisons  qu'à  rextérieur,  et  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas, 
les  ejrmptèmee  se  manifestent  à  peu  près  de  la  même  manière.  CSenx'» 
ci  erdifitifement  débutent  brosquement  Quand  fl  s'agit  paf  exemple 
d'nefltail  de  1  aa  à  dlz^hull  mots,  il  survient  souvent  ta  nnlt  enf** 


Tante  ane  attaqse  d^ang^nd  niriduleuBe.  D*aatrd8  foie  il  y  a  aimple- 
ment  de  ia  lafyngo-tnushôite.  finOn  il  peut  se  produire  encore  toua 
les  ph6a0mènee  d'une  indigestion  i  des  vomiMementBf  de  la  diarrhée  i 
quélquefoie  même  un  état  syncopal  et  cependant  rien  dans  ralimen- 
tation  ne  peut  expliquer  de  pareîle  accidents.  Si  le  début  est  plus 
lent,  on  observera  plutôt  de  la  fièvrei  de  rembarras  gastrique  et  de 
la  diarrhée,  une  pharyngite  ou  une  amygdalite  paltaoée«  le  tout  ao^ 
compagne  de  corysa,  sans  que  les  bronches  soient  atteintes*  Cette  réu- 
nlon  de  symptômes  est  due  au  coup  de  froid  et  on  ne  peut  bien  en 
oonnattre  la  cause  que  si  Ton  est  convaincu  de  l'influence  possible  du 
refroidissement. 

C'est  surtout  an  point  de  vue  du  diagnostic  avee  d'autres  affections 
que  cette  étude  est  importante  ;  il  est  souvent,  en  effet,  extrêmement 
difficile  de  se  prononcer,  et  on  doit  dans  ce  cas  toujours  penser  à  la 
rougeole  qui  débute  à  peu  près  de  mèmet  On  doit  donc  «heroher  alors 
dans  les  antres  symptômes  quelque  ohose  qui  puisse  venir  confirmer 
cette  supposition.  Dans  tous  ces  cas  d'ailleurs^  un  précepte  absolu 
pour  le  médecin  est  la  nécessité  d'examiner  la  gorge  absolument 
comme  on  tête  le  pouls  ;  c'est  le  seul  moyen  d'éviter  bien  souvent  de 
grossières  erreurs. 

Ls  ooup  de  froid  peut  avoir  encore  beaucoup  d'autres  conséquences^ 
mais  M.  Parrot  a  voulu  insister  sur  ces  accidents  rapides  de  forme 
asies  yariable  et  qui  pourraient  être  attribués  facilement  à  toute  au- 
tre cause  qu'au  refroidissement.  Pour  les  éviter,  un  poiat  fort  iaipor«r 
tant  dans  l'hygiène  de  l'enfant  est  qu'il  sorte  tous  les  joursi  très  peu 
do  temps  si  eela  est  nécessaire  ;  mais  que  cette  sortie  ne  soit  jamais 
omise  à  moins  qu'il  n'y  ait  de  la  fièvre.  De  cette  manière,  il  supportera 
beaucoup  mieux  le  refraidissemeat.  Quant  au  traitom«kt  de  ces  ao» 
ddents,  il  varie  avec  leur  nature,  mais  d'une  façon  générale,  oa  doU 
mettre  le  malade  dans  un  milieu  à  température  chaude  et  relever 
un  peu  ses  forces  avec  un  potion  contenant  dli  grammes  d'alcool  et 
on  gramme  d'esprit  de  Mindererus. 

{Joum.  demét^ê^dêohlr^  prsl.,  avril  i9»Ùà) 


(dicUaiqtie  de  chirurgie  des  femmes  du  docteur  Basaur,  rue  de 
Bellecfaasse,  29.  —  Le  jeudi  à  9  heures^  consultations  auxquelles  sont 
admis  les  élèves  inscrits  ;  à  il  heures^  Leçon  à  laquelle  sont  admis 
toas,)es  médecins^  élèves  et  sagea^fbmmes. 
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Goacmm .  —  La  Société  nationale  de  médecine  de  Marseille  donneft^ 
dans  le  courant  du  mois  de  décembre  de  l'année  1680,  un  prix  de 
800  francs  au  meilleur  mémoire  sur  une  question  de  médecine  on  de 
chirurgie.  La  Société  serait  désireuse  de  voir  traiter  par  les  candidats 
une  question  d'électricité  médicale. 

Les  mémoires,  accompagnés  d'un  pli  cacheté  renfermant  le  nom  de 
Tanteur,  doivent  être  adressés  avant  le  30  septembre,  terme  de  ri- 
gueur, à  M.  ]e  secrétaire  de  la  Société,  rue  des  Beaux*Arts,  3. 

INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 
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Zum  anatùmiêeken  Bewtize  flkr  die  Erhattung  der  Ctrmx  in  éer 
Sehwangensehaft  (De  Véiat  du  col  fendant  la  groetesêt)  avec  une  plan- 
che, par  Sakgir  (Arch,  f.  Gyn.,  XIV,  389). 

In  Saehen  der  Eihàute  JûngBter  menêchlicher  Eier,  Ce  travail  de 
Ldwe  illustré  de  4  dessins  tend  à  démontrer  que  les  œufs  humains  âgés 
de  2  à  3  semaines  consistent  en  une  vessie  à  double  paroi  remplie  de 
liquide.  La  paroi  interne  en  est  lisse  tandis  que  la  paroi  externe  porte 
de  petites  houppes  ramifiées  {Arch,  f,  Gyn.,  XIV,  p.  190). 

Ueber  die  Kiknatlicke  Frûhgeburt  hei  hoffhemgêloser  Erkranhung  der 
Mutter  (De  Vaecouehement  prématuré  artificiel  danê  les  eoê  de  maladie 
déuepérée  de  la  mère)^  par  Léopold  {Arch.  f,  Gyn,^  XIV,  p.  290). 

Wâgvngen  der  Gewiehter  und  Meeeungen  der  Kôrperlange  bei  einen 
Kinde  (PerieB  et  meneuratUmê  du  corps  toutes  les  aernainee  depuis  le 
jefur  de  la  naiêeancejuequ^à  deux  ans),  par  Hbssb  {Arch.  f,  Gyn.j  XIV, 
^  491). 

Les  Annales  de  Gynécologie  ont  reçu  : 

A  sueeesêful  eoieofnUravenousù^'ecUon  of  teciopeptone  forexhausHom  frem 
hemorrhagy  from  uierme  cancer,  par  le  D'  Mundé. 

Revue  de  la  clinique  de  maladies  des  femmes  de  la  Famlié  de  médecine  de 
Lyon,  pendant  le  semestre  d*été  de  1878  (senioe  de  M.  Laroyenne).  par 
JoAmnr  Rindu^  interne  des  hépitanx  de  Lyon.  Brochure  gr.  in-8.  —  Huson, 
éditeur. 

Le  garant  :  A.  Lbblond. 

A.  Pjhot,  Imilii  ëe  la  ranllé  U  Mêeedn^  nw  IT-ls-PriMS.  SI. 
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DE  UÉPITHÊLTOMA  DU  COL  UTÉRIN 

ET  DE  SON  TIIAITEMENT. 

Par  le  Dr  Varlom  SIns,  médecin  de  TbôpiUl  des  Femmes  de  New-York. 
Traduit  par  le  D'  A.  Lutaud,  médecin-adfoinl  de  Saint-Lazare. 

L'ôpiihélioma  du  col  utérin  a  été  décrit  pour  la  première  fois 
par  Clark  et  Gooch  sous  le  nom  d'excroissance  en  chou-fleur. 

Nous  savons  peu  de  chose  sur  la  première  période  de  cette 
affection  parce  qu'elle  ne  détermine  des  symptômes  caractéris- 
tiques que  lorsqu'elle  est  avancée.  Képithclioma  du  col  ne  s'ob- 
serve jamais  avant  20  ans,  il  est  rare  entre  20  et  30,  un  peu 
plus  fréquent  entre  30  et  40,  et  c'est  entre  40  et  50  qu'il  atteint 
son  maximum  de  fréquence.  Il  est  plus  rare  chez  les  célibataires 
que  chez  les  femmes  mariées. 

On  observe  souvent  comme  premier  symptôme  un  écoulemen  t 
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sanguin  survenant  après  le  coït  ou  remploi  d'une  seringue  va- 
ginale. D'autres  fois  la  menstruation  devient  profuse  et  une 
leucorrhée  séreuse  éveille  l'attention  des  malades.  Dans  certains 
cas  la  maladie  peut  se  développer  et  arriver  à  une  période  avancée 
sans  que  la  santé  générale  ait  été  sensiblement  altérée;  parfois 
même  les  malades  conservent  toutes  les  apparences  de  la  santé 
et  de  la  vigueur.  Comme  il  n'axiste  aucune  douleur  dès  le  début 
la  patiente  croit  souvent  que  les  troubles  de  la  menstruation  et 
la  leucorrhée  sont  simplement  les  indices  de  V âge  de  retour;  les 
inquiétudes  ne  surviennent  que  lorsque  les  parents  ou  les  amis 
s'aperçoivent  de  l'amaigrissement,  de  la  cachexie  ou  de  l'œdème. 

C'est  alors  que  l'on  vient  demander  des  conseils  au  médecin  ; 
mais  il  est  trop  tard  et  celui-ci  ne  peut  que  constater  les  ravages 
d'un  mal  dont  il  ne  peut  plus  arrêter  les  progrès.  On  nous  a 
appris  à  croire  que  l'épithélioma  du  col  était  nécessairement 
mortel.  Il  y  a  trente  ans,  le  cautère  actuel,  préconisé  par  l'école 
française,  était  considéré  comme  le  seul  traitement  capable 
d'arrêter  la  marche  de  cette  affection. 

Lorsque  l'écraseur  fut  introduit  dans  la  pratique  chirurgicale 
par  Chassaignac,  on  l'employa  pour  l'ablation  de  l'épithélioma 
du  col  lorsque  la  tumeur  était  suffisamment  pédiculée  pour 
être  entourée  par  la  chaîne  de  l'instrument.  Mais  il  arrivait 
assez  souvent  que  la  dudne  s'égarait  dans  les  tissus  voisins  et 
faisait  des  ouvertures  dans  la  vessie  ou  le  péritoine.  Un  cas  de 
ce  genre  est  arrivé  dans  ma  pratique  à  l'hôpital  des  Femmes  à 
New-York,  en  1860.  J'ai  ouvert  le  péritoine  d'une  femme  qui  a 
survécu  fort  heureusement  aux  suites  immédiates  de  Topération 
mais  qui  succomba  huit  mois  plus  tard  aux  progrès  du  cancer. 

On  substitua  ensuite  à  l'écraseur  le  galvano-cautère  qui  fut 
introduit  dans  la  pratique  chirurgicale  par  Middledorpff,  de 
Breslau,  et  immédiatement  en  Amérique  par  Noeggerath  et 
Byrne.  La  première  application  fut  faite  par  le  D'  Noeggerath 
sur  une  de  nos  malades,  en  1868.  Le  col  atteint  d'épithélioma 
fut  enlevé,  la  malade  guérit  et  eut  trois  années  de  répit  avant 
de  succomber  aux  progrès  du  mal. 

Le  D'  Byi-ne  a  obtenu  de  véritables  succès  avec  le  galvano- 
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cautère  et  rezpérience  qu'il  a  acquise  dans  cette  voie  thérapeu- 
tique est  considérable. 

Le  D'  Rouih  (1)  et  le  I>  Winn  Williams  (2)  ont  publié  d'ex- 
cellents mémoires  sur  le  traitement  du  cancer  épithôlial  de  Tu- 
térus  avec  le  brome  employé  comme  caustique.  C'est  en  1867 
que  le  D^  Routh  a  préconisé  ce  traitement  et  plusieurs  cas  de 
succès  obtenus  par  cette  méthode  ont  été  rapportés. 

Il  y  a  yingt  ans  j'ai  pratiqué  quelques  opérations  pour  le 
|raitement  de  l'épithélioma  du  col  utérin,  mais  les  résultats  ob- 
tenus avaient  été  si  peu  satisfaisants  que  j'avais  renoncé  à 
pratiquer  aucune  opération  dans  ces  cas;  mais  les  obseryation? 
publiées  par  Routh,  W.  Williams,  Byrn'e  et  Noeggerath  m*ont 
engagé  à  faire  de  nouveaux  efforts,  et  je  me  suis  mis  à  étudiei 
la  question  en  1868.  Je  me  suis  aperçu  alors  que  le  galvano- 
cautère  déterminait  assez  souvent  des  brûlures  de  Turèthre  et 
de  la  paroi  antérieure  du  vagin  et  qu'il  donnait  lieu  parfois  à 
éos  hémorrhagies  consécutives.  Je  me  souviens  à  ce  propos 
d^HiQ  de  mes  malades  atteinte  d'épi thélioma  du  col  et  sur  la- 
quelle te  D''  Byrne  voulut  bien  pratiquer  l'amputation.  Le  col 
fut  amènera  avant  avec  im  crochet,  le  fil  de  platine  passé  au 
point  de  jonclian  du  col  et  du  vagin  et  la  batterie  fonctionna. 
Le  fil  pénétra  lentement  dans  les  tissus,  le  col  fut  amené  un 
peu  plus  en  avant  et  il  fut  amputé  laissant  derrière  lui  une 
surface  très  nette  recouverte  d'une  eschare  grisâtre.  J'étais  très 
satisfait  de  l'opération,  mais  douze  heiires  après,  dans  le  milieu 
de  la  nuit  suivante,  on  vint  me  chercher  en  toute  hâte  pour 
combattre  une  hémorrhagie  abondante  qui  s'était  déclarée  pen- 
dant le  sommeil.  Je  pus  fort  heureusement  arrêter  la  perte  en 
appliquant  des  tampons  imbibés  de  perchlorure  de  fer.  Chez 
une  autre  malade  l'hémorrhagie  se  déclara  immédiatement  après 
Fopération  et  je  dus  également  pratiquer  le  tamponnement. 


(i)  On  a  new  mode  of  trêatment  of  epitheliai cancer  of  the  cervix  uten  and 
iU  eaviiyt  by  C.-H.-F.  Routh.  {Trans.  of  the  obst.  Society^  1867.) 

(2)  Cases  of  cancer  of  the  womà  âuccesêfuUy  treated  by  hrominet  by  Wynn 
WUliAins.  {Trm    o^  the  obtt,  Society,  1871.) 
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Dans  d'autres  cas  j'ai  vu  la  batterie  cesser  de  marcher  au  mo- 
ment même  ou  son  fonctionnement  était  le  plus  nécessaire.  En 
somme,  j*ai  été  si  malheureux  dans  les  essais  que  j*ai  faits  avec 
rélectro-cautère  que  j'ai  dû  renoncer  à  l'employer.  Je  dois  dire 
de  suite  que  je  n'ai  éprouvé  aucun  regret  à  me  séparer  d'un 
instrument  coûteux,  mal  commode,  d'un  entretien  difficile,  et 
que  je  Tai  remplacé  par  une  méthode  de  traitement  qui  me 
paraît  infiniment  préférable  sous  tous  les  rapports. 

Les  partisans  de  l'éiectro-cautère  nous  avaient  donné  à  espérer 
que  cet  instrument  nous  mettrait  à  l'abri  de  la  septicémie  et  de 
la  péritonite,  mais  l'expérience  a  démontré  que  ces  prétentions 
n'étaient  pas  fondées.   * 

Le  succès  des  opérations  destinées  à  combattre  le  cancer, 
qu'elles  soient  pratiquées  sur  le  col  utérin,  la  mamelle  ou  sur 
d'autres  organes,  dépend  surtout  de  la  façon  plus  ou  moins  com- 
plète dont  l'opération  est  pratiquée.  Un  grand  nombre  d'opéra- 
tions ne  réussissent  pas  parce  que  l'extirpation  du  néoplasme 
n'a  pas  été  complète.  L'ablation  de  la  totalité  des  tissus  morbides 
est  donc  le  but  auquel  doit  viser  le  chirurgien.  Dans  la  majorité 
des  tumeurs  épithéliales  du  col  utérin,  l'extirpation  complète  est 
impossible  avec  l'écraseur  ou  l'éiectro-cautère.  Ces  instruments 
ne  permettent  d'enlever  que  la  portion  infra-vaginale  du  col  et 
la  base  ou  les  racines  du  néoplasme  restent  le  plus  souvent  dans 
la  portion  supra-vaginale. 

La  méthode  que  je  propose  a  pour  but  d'obtenir  l'extirpation 
complète  et  non  de  pratiquer  une  amputation  superficielle  du 
col  utérin. 

Pendant  les  années  1869,  1870  et  1871  j'ai  pratiqué  asses 
fréquemment  Tamputation  du  col  utérin  atteint  d'épithélioma. 
Je  fermais  l'excavation  conique  du  col  avec  des  sutures  métal- 
liques et  je  laissais  une  petite  ouverture  centrale  pour  le  drai- 
nage (1).  Au  bout  d'une  semaine  les  sutures  étaient  enlevées  et 
la  malade  quittait  l'hôpital  peu  de  jours  après.  Les  résultats 


(1)  La  première  obserraUoD  que  j'ai  pratiquée  de  cette  manière  remonte  à 
1859. 
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liéanmoiDS  n'étaient  pas  satisfaisants,  car  Tépithélioma  ne  tar- 
dait pas  à  reparaître  et  la  maladie  suivait  son  cours  avec  autant 
de  rapidité  que  si  Ton  n'avait  rien  fait  pouren[arrôter  les  progrès. 

L'empirisme  peut  parfois  contribuer  dans  une  certaine  mesure 
aux  progrès  de  l'art  de  guérir.  J'en  ai  eu  un  exemple  remar- 
quable il  y  a  quelques  années  à  New* York. 

Un  célèbre  empirique  arriva  dans  cette  ville  en  1854,  et  an- 
nonça dans  la  presse  qu'il  guérissait  le  cancer.  Les  malades  de 
la  ville  et  des  provinces  ne  tardèrent  pas  à  affluer  chez  lui.  Il 
est  évident  qu'aucun  cancéreux  ne  fut  guéri,  mais  je  dois  lui 
rendre  cette  justice  qu'il  en  a  soulagé  beaucoup.  Cet  individu 
nous  montra  une  vérité  que  personne  n'aurait  admise  d'une 
telle  source,  à  savoir  :  que  les  résultats  obtenus  par  les  causti- 
ques et  la  production  d'eschares  sont  plus  satisfaisants  et  plus 
durables  que  ceux  qu'on  obtient  à  l'aide  des  instruments  tran- 
chants. Ce  fait  n'était  certainement  pas  connu  en  Amérique 
avant  d'y  avoir  été  démontré  par  des  individus  qui,  quoique 
empiriques,  avaient  une  foi  réelle  dans  la  supériorité  de  leur 
méthode. 

Un  chirurgien  français  dont  la  valeur  est  au-dessus  de  toute 
discussion,  M.  Maisonneuve,  avait  dit,  il  y  a  bien  des  années, 
que  le  traitement  du  carcinome  donnait  de  meilleurs  résultats 
avec  les  caustiques  qu'avec  le  bistouri.  Un  praticien  de  New- 
York,  le  D*^  Newton,  prétend  également  avoir  soulagé  plus  de 
malades  avec  l'emploi  d'une  solution  saturée  de  sulfate  de  zinc 
qu'avec  les  instruments  tranchants.  J'ai  moi-même  pu  me 
convaincre  que  le  traitement  par  les  caustiques  assez  intenses 
pour  produire  une  eschare  était  préférable  à  tous  les  autres. 

Le  plan  que  j'ai  adopté  pour  le  traitement  de  l'épithélioma 
du  col  utérin  est  le  suivant  :  Je  résèque  tous  les  produits  mor- 
bides en  pénétrant  même  dans  les  tissus  du  corps  de  lutérus, 
et  après  avoir  fait  tout  ce  qui  est  possible  avec  le  bistouri  et  les 
ciseaux,  j'applique  sur  la  surface  amputée  un  caustique  assez 
fort  pour  déterminer  la  formation  d'une  eschare. 

Je  ne  crois  pouvoir  mieux  démontrer  la  supériorité  de  cette 
méthode  qu'en  rapportant  les  cas  où  elle  a  été  appliquée. 
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Obsirtation  I.  —  An  niola  d'octobre  1873,  H^"*  M...,  àgfie  da 
35  &I18,  mère  de  (quatre  enfants,  me  fut  envoyée  d'une  petite  ville  des 
eovirona  de  Nev^-York,  par  eon  mëdecia  ordinaire.  Slle  était  atteinte 
d'un  épithélioma  dû  col;  elle  avait  dea hëmorrhagies  abondant«a  de- 
puis plnsieun  mois  et  avait  une  leuoorrhâe  séreuse  profase.  Elle  n'é- 
prouvait aucune  douleur  et  semblait  jouir  d'une  excellente  santé. 
A  l'esamen  je  trouvai  la  partie  supérieure  du  v^n  remplie  par 

une  tumeur  globuleuse  pedioulée  sur  talèvre  antérieure  du  col  qu'elle 
entonrait  complètement.  La  tumeur  avait  h  peu  près  la  volume  d'une 
orange  de  Sicile  et  saignait  facilement  à  la  pression.  L'ntéms  était 

mobile  et  les  parois  vénales  n'étaient  pas  infiltrées. 


PlOURB  1 

Ce  cas  aurait  oertainement  convenu  aux  partisane  de  l'amputatiOB 
■oitparl'écraseur,  soit  par  l'électro-cautére.  Quel  que  eoit  Tinstm- 
ment  employé,  la  tumeur  aurait  été  amputée,  sans  enlever  la  portion 
comprise  dans  la  partie  supra- vaginale  âa  col.  Mais  Je  procéduî  au- 
trement et  guidé  par  ma  propre  expérience,  je  résolus  d'enlever  dans 
la  mesure  du  possible  tous  les  tissus  atteints  par  la  maladie.  Après 
avoir  enlevé  la  tumeur,  je  continuai  l'opération  et  j'enlevai  avec  le 
bittouri  et  un  téoaculum  les  tissus  morbides  qui  occupaient  la  partie 
supérieure  do  col  utérin. 
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Dans  Tespace  de  quinze  jours  rexoavatîon  formée  par  Topération 
se  remplît  de  granulations  et  au  bout  de  trois  semaines  la  malade 
pat  retourner  chez  elle.  Je  lui  recommandai  expressément  de  se  pré- 
senter à  son  médecin  ordinaire  tous  les  deux  mois'afin  qu'il  fût  pos- 
sible de  surveiller  les  progrès  de  la  maladie  et  de  voir  sMI  n'y  avait 
pas  de  récidive.  Lorsqu'elle  me  quitta  le  col  utérin  avait  l'aspect  qui 
est  représenté  dans  la  figure  1.  La  lèvre  antérieure  avait  été  détruite 
par  l'opération  ;  le  vagin  et  le  ool  formaient  en  avant  une  ligne  plane 
et  non  interrompue  ;  la  lèvre  postérieure  se  projetait  normalement 
dans  la  cavité  vaginale. 

Un  peu  plus  tard,  la  malade  me  fut  de  nouveau  adressée  par  son 
médecin  avec  un  épithélioma  récurrent.  Elle  présentait  exactement 
les  mêmes  caractères  que  lors  de  mon  premier  examen,  mais  la  tu- 
meur était  un  peu  plus  volumineuse  et  occupait  la  lèvre  postérieure 
du  col  utérin.  Le  néoplasme  semblait  être  la  prolongation  delà  partie 
postérieure  du  col,  tandis  que  la  précédente  tumeur  était  une  prolon- 
gation de  la  lèvre  antérieure. 

Pratiquée  avec  l'aide  de  l'écraseur  ou  de  l'électro-cautère  l'opération 
n'aurait  détruit  qu'une  partie  de  la  tumeur;  mais  je  ne  me  contentai 
pas  d'un  semblable  résultat  et  j^enlevai  avec  le  bistouri  tous  les 
tissus  malades.  Le  col  fut  ainsi  amputé  presque  totalement  jusqu'au- 
près de  l'orifice  interne. 

La  malade  n'eut  pas  de  complications  inflammatoires  et  put  r^ 
tourner  chez  elle  complètement  guérie  au  bout  de  trois  semaines. 

Le  vagin  est  souvent  raccourci  par  les  opérations  de  ce  genre, 
mais  il  conserva  dans  ce  cas  ses  dimensions  normales.  A  Texa- 
oien  au  spéculum  on  découvrait  au  lieu  du  col  une  petite  fis- 
sure indiquant  la  présence  de  Torifice. 

Je  recommandai  expressément  à  la  malade  de  voir  son  mé- 
decin tous  les  deux  mois ,  afin  de  surveiller  la  récidive  possible 
du  néoplasme. 

Ce  n'est  que  par  une  vigilance  constante  que  Ton  peut  dans 
ces  cas  atténuer  les  souffrances  et  prolonger  l'existence.  Il  est 
donc  nécessaire  de  soumettre  les  malades  à  un  examen  pério- 
dique, et  aussitôt  qu*on  voit  apparaître  la  moindre  tuméfaction 
fongueuse  de  la  détruire  par  le  bistouri,  les  ciseaux,  la  curette 
ou  les  caustiques. 
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Pendant  les  cinq  dernières  années,  M"**  M. .  •  a  été  obligée 
de  revenir  cinq  fois  à  New- York  pour  y  subir  une  petite  opéra  • 
tion.  Dans  un  cas  il  fut  nécessaire  d'inciser  largement  le  canal 
utérin  et  d*enleyer  une  granulation  de  la  grosseur  d^une  noi* 
sette. 

Malgré  ces  accidents  la  malade  avait  joui  d'une  santé  par* 
faite.  Elle  n'éprouvait  ni  douleur,  ni  émacialion,  ni  cachexie  ; 
elle  avait  conservé  Tappétit  et  ne  présentait  aucun  signe  d'em* 
poisonnement  constitutionnel. 

Il  est  néanmoins  fort  probable,  pour  ne  pas  dire  certain,  que, 
sans  ces  opérations,  la  malade  n'aurait  pas  résisté  à  la  première 
invasion  de  la  maladie  dont  la  durée  ne  dépasse  guère  douze 
ou  dix-huit  mois.  Le  professeur  Foxdyce  Barker  a  observé  un 
cas  qui  a  duré  douze  ans,  et  j'en  ai  moi-même  observé  deux 
dont  la  durée  a  été  de  dix  et  de  six  ans.  Il  est  vrai  de  dire  qu'il 
n'y  eut  jamais  chez  mes  deux  malades  la  déperdition  résultant 
des  hémorrhagies  et  des  écoulements  considérables.  Au  lieu  de 
ces  pertes  abondantes  de  matière  granuleuse  laissant  constam- 
ment une  plaie  ouverte  à  l'absorption  des  liquides  iohoreux  et 
septiques,  j*ai  observé  une  petite  induration  irrégulière  sur  la- 
quelle se  trouvait  une  sorte  de  fissure  donnant  issue  à  un 
liquide  séro^purulent  peu  abondant,  et  quelquefois  teinté  de 
sang.  L'ulcération,  au  lieu  de  remonter  vers  l'utérus,  descen- 
dait vers  le  vagin.  Chaque  nouvelle  ulcération  était  suivie  de 
cicatrisation,  de  sorte  que  l'utérus  était  graduellement  abaissé 
par  suite  de  la  rétraction  cicatricielle  qui  se  produisait  dans  la 
partie  supérieure  du  vagin. 

Cet  organe  se  trouva  ainsi  raccourci  et  il  disparut  presque 
complètement,  car  au  bout  de  quelque  temps  la  fissure  qui  se 
trouvait  à  la  place  du  col  utérin  n'était  plus  qu'à  deux  centi* 
mètres  de  la  vulve. 

Lorsque  des  tumeurs  fongueuses  volumineuses  se  désa- 
grègent et  se  gangrènent,  et  lorsque  ce  travail  d'élimination 
s'étend  jusqu'au  corps  de  l'utérus,  l'organisme  ne  tarde  pas  à 
subir  l'empoisonnement  sep  tique,  et  les  malades  meurent  rapide- 
ment en  présentant  les  symptômes  de  l'hydropisie.  La  mort 
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j^ut  encore  survenir  à  la  suite  d'une  affection  intercurrente 
telle  que  la  péritonite,  la  pneumonie,  etc.  Mathews  Duncan  a 
dit  avec  raison  :  «  que  les  principales  causes  de  la  mort  dans 
le  cancer  étaient  la  péritonite,  Turémie,  la  septicémie,  la  pyo- 
hémie  et  les  complications  qui  résultent  des  maladies  des  veines 
et  des  viscères  importants.  » 

Pour  la  méthode  opératoire  que  je  propose  dans  l'épithélioma 
du  col,  il  suffit  d'un  spéculum  deSims,  d'un  bistouri,  d'une 
paire  de  ciseaux  courbes  de  grandeur  moyenne,  un  ténaculum, 
des  pind^s  hémostatiques  et  du  coton  styptique. 

Les  hémorrhagies  ont  toujours  été  le  grand  écueil  de  la 
chirurgie  utérine.  Avant  que  Ghassaignac  ait  fait  connaître 
Técraseur,  on  employait  généralement  la  ligature  pour  enlever 
les  simples  polypes  de  l'utérus.  Mais  l'expérience  acquise  par 
Robert  Lee  et  plusieurs  autres  chirurgiens  de  cette  époque 
témoigne  combien  cette  pratique  était  dangereuse,  car  les  ma- 
lades succombaient  fréquemment  à  la  septicémie  résultant  de 
l'absorption  de  matières  putrides  avant  que  la  tumeur  ait  été 
éliminée. 


FlQURB  2. 

Les  accidents  de  ce  genre  n'arrivent  plus  aujourd'hui  :  les 
chirurgiens  qui  redoutent  l'hémorrhagie  emploient  l'écraseur 
ou  le  galvano-cautère  ;  d'autres  pratiquent  l'ablation  du  polype 
avec  les  ciseaux  et  arrêtent  l'hémorrhagie  avec  du  coton  styp- 
tique et  la  pince  hémostatique. 

En  prenant  les  précautions  nécessaires  et  en  ayant  à  sa  dis- 
position tous  les  moyens  hémostatiques  dont  dispose  actuelle- 
ment la  chirurgie,  on  peut  dire  que  l'ablation  de  l'épithélioma 


410  ANNALBS   DE   aYNÊGOLOOUB. 

du  col  peut  être  faite  sans  craindre  des  hémorrhagies  graves. 
Lorsque  la  tumeur  présente  une  certaine  consistance  on  peut 
dire  que  ce  danger  est  à  peu  près  nul  ;  si  Tépithélioma  est 
étendu  et  sessile,  il  doit  être  enlevé  avec  la  curette  et  dès  lors 
rhémorragie  ne  peut  être  évitée. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  épithéliale  est  molle,  sessUe  et 
mal  limitée,  ni  l'écraseur,  ni  le  galvano-cautère  ne  sont  appli- 
cables et  il  ne  reste  d'autre  ressource  que  la  curette.  Mais 
rhémorrhagie  qui  résulte  de  remploi  de  cet  instrument  n'est 
jamais  dangereuse  quelle  que  soit  son  intensité  si  le  chirurgien 
est  prévenu  et  qull  dispose  des  moyens  nécessaires  pour 
l'arrêter. 

Pour  donner  une  idée  du  procédé  opératoire,  je  supposerai 
que  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d*un  cas  analogue  à 
celui  qui  est  représenté  dans  la  figure  5. 

La  malade,  préparée  et  élbérisée,  est  placée  sur  la  table  d'o- 
pération  dans  lademi-pronation  latérale.  Après  avoir  appliqué  le 
spéculum  de  Sims,  le  chirurgien  saisit  la  tumeur  qu'il  attire  en 
bas  et  maintient  fermement.  On  procède  alors  de  difiërentes 
manières  selon  la  nature  de  Tépithélioma.  Si  la  tumeur  est 
molle,  aplatie  et  peu  saillante,  il  faut  se  servir  de  la  curette  ; 
si,  au  contraire,  ellea  de  la  consistante  on  se  servira  desciseaux, 
dans  ce  dernier  cas  Thémorrhagie  sera  peu  abondante,  et  il 
suffira  d'un  aide  constamment  employé  à  éponger  pour  débar* 
rasser  le  vagin  du  sang  résultant  de  l'opération.  SiTartère  cir- 
culaire est  coupée  on  la  saisit  avec  une  pince  hémostatique  qui 
pend  dans  le  vagin  pendant  que  le  chirurgien  continue  son 
opération.  Il  est  parfois  nécessaire  d'appliquer  deux  pinces 
hémostatiques  rarement  trois,  ce  procédé  est  suffisant  pour 
arrêter  Thémorrhagie,  et  il  est  rare  de  voir  les  artères  saigner 
de  nouveau  lorsqu'on  a  retiré  les  pinces. 

Une  fois  la  tumeur  enlevée  il  ne  faut  pas  considérer  Topera* 
tion  comme  terminée.  Après  avoir  bien  épongé  le  vagin  et  la 
plaie,  le  chirurgien  introduit  le  doigt  et  recherche  avec  le  plus 
grand  soin  s*il  ne  reste  pas  quelques  noyaux  d'induration. 
Ceux-ci  peuvent  avoiir  difiérentes  dimensions,  depuis  celle  d*im 
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grain  d*orge  jusqu'au  volume  du  petit  doigt.  Ces  indurations 
doivent  être  excisées  jusqu*à  ce  qu'il  n'en  existe  plus  et  que 
Tutérus  présente  au  toucher  la  sensation  de  mollesse  et  d'élas- 
ticité qui  lui  est  caractéristique.  Pour  cela  il  est  nécessaire  de 
saisir  Tutorus  avec  un  ténaculum  et  de  l'approcher  autant  que 
possible  de  la  vulve.  On  pourra  pratiquer  Texcision  avec  le  bis- 
touri ou  mieux  encore  avec  l'hystérotome  que  j'ai  proposé. 

Lorsque  le  chirurgien  a  acquis  la  certitude  que  tous  les  tissus 
morbides  ont  été  enlevés,  il  coupe  avec  des  ciseaux  les  bords  de 
la  plaie  caverneuse  afin  de  mettre  en  communication  les  parois 
vaginales  avec  ce  qui  reste  du  col  utérin.  La  portion  intra- 
▼aginale  du  col  est  du  reste  en  grande  partie  détruite,  soit  par  le 
fait  deTexistencede  l'épithélioma,  soit  de  l'opération  elle-même. 
On  enlève  ensuite  les  pinces  hémostatiques,  s'il  avait  été  néces- 
saire d'en  placer,  on  éponge  rapidement  la  cavité  vaginale  et  on 
pratique  immédiatement  le  tamponnement  avec  du  coton  styp- 
tique.  Ce  coton  s'obtient  en  imbibant  de  la  ouate  dans  du  per- 
chlorure  de  fer  ou  dans  une  solution saturéed'alun;'on  emploie 
à  cet  effet  un  mélange  de  deux  parties  d'eau  pour  une  partie  de 
perchlorure.  Chaque  tampon  de  coton  doit  être  bien  exprimé 
avant  d'être  employé;  on  tamponne  d'abord  l'excavation  produite 
sur  l'utérus  par  l'ablation  de  la  tumeur,  puis  on  appUque  suc- 
cessivement des  tampons  dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  va- 
gin ;  le  reste  de  la  cavité  vaginale  doit  être  rempli  avec  du  coton 
simplement  imbibé  par  une  solution  phéniquée. 

La  malade  ne  doit  pas  quitter  la  table  d'opération  aussi  long- 
temps qu'il  existe  le  plus  petit  écoulement  sanguin.  Si  le  sang 
apparaît  à  la  vulve,  il  faut  recommencer  le  tamponnement  jus- 
qu'à ce  qu'on  soit  assuré  qu'il  n'existe  plus  aucune  crainte 
d'hémorrhagie. 

Si  Ton  préfère  employer  l'alun  comme  hémostatique,  voici  la 
préparation  que  je  conseille  :  on  prépare  une  solution  phéni- 
quée au  40«,  puis  on  la  sature  avec  de  l'alun  pulvérisé.  Lorsque 
le  coton  a  été  imbibé  de  ce  liquide  on  l'exprime  bien  et  on  le 
place  dans  une  bouteille  bien  bouchée  où  on  peut  le  conserver. 

Lorsque  l'opération  est  terminée  on  replace  la  malade  sur  son 
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Ht.  n  est  presque  toujours  nécessaire  d'administrer  un  lavement 
laxatif  et  de  vider  la  vessie  avec  un  cathéter  pendant  les  quel- 
ques heures  qui  suivent.  Au  bout  d'une  demi-journée  on  enlè- 
vera une  partie  du  tamponnement  dans  la  partie  inférieure  du 
vagin,  afin  de  diminuer  la  pression  exercée  sur  la  vessie  et  d*at- 
ténuer  les  douleurs  que  les  malades  éprouvent  dans  la  région 
lombaire. 

On  peut  encore  enlever  une  partie  du  tamponnement  le  jour 
suivant,  mais  on  ne  doit  jamais  enlever  le  coton  qui  remplit  la 
partie  supérieure  du  vagin  et  surtout  celui  qui  est  appliqué 
contre  le  col  avant  le  quatrième  jour  qui  suit  Topération.  Lors- 
que le  premier  tamponnement  est  entièrement  enlevé,  il  faut 
remplir  l'excavation  conique  du  col  utérin,  c'est-à-dire  le  véri- 
table siège  de  Texcroissance  éplthéliale  avec  des  tampons  d'ouate 
imbibés  d'nne  solution  de  chlorure  de  zinc.  Le  chlorure  de  zinc 
est  soluble  dans  son  poids  d*eau  distillée,  mais  j'emploie  habi* 
tuellement  la  solution  suivante: 

R.  Chlorure  de  zinc 15  grammes. 

Eau  distillée 30       — 

Le  coton  bien  imbibé  de  cette  solution  doit  être  exprimé  et  pres- 
que desséché  avant  d'être  employé  ;  on  en  prend  ensuite  de  très 
petits  fragments  de  la  grosseur  d'une  amande  et  on  remplit  la 
cavité  conique  du  col  presque  au  niveau  du  vagin.  On  pratique 
ensuite  le  tamponnement  du  vagin  avec  de  la  ouate  imbibée 
d'une  solution  saturée  de  bicarbonate  de  soude. 

L'application  du  chlorure  de  zinc  détermine  une  douleur  in- 
tense qu'il  faut  combattre  par  remploi  de  la  morphine  en  injec- 
tions sous-cutauées. 

Si  le  coton  imbibé  de  chlorure  do  zinc  n'était  pas  bien 
exprimé,  l'excédant  du  liquide  coulerait  sur  les  parois  vaginales 
où  il  produirait  une  action  inflammatoire  plus  ou  moins  vive  ; 
il  est  donc  indispensable  de  bien  exprimer  les  tampons  avant 
de  les  appliquer  sur  le  col  utérin. 

n  importe  donc  de  trouver  une  substance  qui  neutralise  les 
etTets  du  chlorure  de  zinc  sur  les  tissus  du  vagin.  Cette  sub- 
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slance  ne  donne  pas  lieu  à  des  désordres  graves  et  permanents, 
mais  elle  détermine  une  certaine  irritation  gui  se  transmet  à  la 
vessie  où  elle  donne  lieu  à  du  ténesme  et  à  de  fréquentes  mictu- 
ritions. 

Le  coton  qui  retient  ea  place  le  chlorure  peut  être  retiré  en 
partie  le  jour  suivant,  et  le  reste  deux  ou  trois  jours  plus  tard; 
mais  le  tampon  intra-utérin  ne  doit  être  retiré  que  le  cinquième 
jour  qui  suit  l'opération.  Pour  cela  il  est  préférable  de  placer  la 
ntialade  dansla  démi-pronation  latérale  et  d'introduire  un  petit 
spéculum  de  Sims.  Les  parois  vaginales  sont  tellement  irritées 
par  Taction  du  chlorure  de  zinc  qu'il  est  impossible  d'introduire 
un  spéculum  ordinaire  sans  provoquer  de  vives  douleurs. 

Lorsque  le  col  est  découvert  on  peut  retirer  le  tampon  intro- 
duit dans  sa  cavité,  mais  à  la  condition  qu'il  ne  soit  pas  adhé- 
rent; s'il  présente  la  moindre  résistance  et  ne  se  détache  pas  fa- 
cilement il  est  préférable  d'attendre  quelques  jours  de  plus.  En 
agissant  ainsi  on  est  beaucoup  plus  sûr  d'éviter  toute  hémor- 
rhagie. 

Une  fois  ce  tampon  enlevé,  on  est  en  présence  d*une  cavité 
conique  tapissée  par  une  eschare  qu'on  peut  détacher  en  une 
seule  pièce  ou  par  fragments.  Cette  eschare  présente  une  colo- 
ration grisâtre  foncée  ;  elle  a  une  surface  lisse  et  une  épaisseur 
d'environ  deux  millimètres.  Une  fois  enlevée  elle  laisse  aperce- 
voir une  plaie  couverte  de  bourgeons  charnus  et  dont  la  cica- 
trisation s'opère  dans  l'espace  de  dix  ou  quinze  jours  pendant 
lesquels  il  est  utile  de  faire  des  injections  d'eau  phéniquée. 

On  voit  d'après  ce  qui  précède  que  le  traitement  actif  qui  suit 
l'opération  dure  une  dizaine  de  jours  et  que  la  cicatrisation  de- 
mande environ  quinze  jours  de  plus.  Le  traitement  se  divise 
donc  en  deux  périodes  :  dans  la  première  le  chirurgien  extirpe 
la  totalité  des  tissus  morbides  ;  dans  la  seconde,  il  remplit  la 
, cavité  résultant  de  l'extirpation  avec  du  coton  styptiqueet  tam- 
ponne le  vagin  pour  maintenir  en  place  le  premier  pansement. 
L^application  préalable  d'un  tampon  styptique  dans  la  cavité  du 
col  n*a  d'autre  but  que  d'empêcher  l'hémorrhagie  ;  si  la  plaie 
résultant  de  Topération  pouvait  être  immédiatement  étanchée. 
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il  n'y  aurait  pas  d'inconTéaieiit  à  appliquer  immédiatemeat  le 
caustique,  mais  cela  est  rarement  posBiblo.  Il  est  donc  pré£fr- 
Table  de  bien  arrêter  l'hémorrhagie  et  de  ne  pas  trop  se  hâter 
de  retirer  le  tampon,  afin  d'éviter  toute  bémorrhagie  nouvelle 
qui  ne  pourrait  que  retarder  l'application  du  caustique. 

Pour  retirer  les  tampons  j'introduis 
un  doigt  dans  le  vagin  et  je  me  sers  ea- 
suite  du  l'instrument  en  forme  de  tize- 
bouelwi,  représenté  dan^  la  flg.  4. 

Les  D'*  RodA  «t  Wynn  Williams 
ont  préconisé  le  brome  eenme  substi- 
tutif du  chlorure  de  zinc.  J'ai  égslmeiit 
employé  cet  agent  qui  m'a  paru  ausâ 
efficace,  mais  comme  il  affecte  péni- 
blement le  nés  et  les  yeux  de  l'opéra- 
teur, je  suis  revenu  au  cbtorure  de  xinc 
dont  l'application  est  plus  facUeet  dont 
les  résultats  sont  aussi  avantageux. 

On  emploie  le  brome  dans  tue  solu- 
tion alcoolique  au  seizième,  d'après 
Bouth,  au  cinquième  d'après  Wynn 
Williams.  Une  fois  humecté  dans  cette 
solution  le  tampon  d'ouate  est  placé  sur 
le  point  ou  l'on  veut  produire  l'escbare. 
Le  vagin  est  ensuite  tamponné  avec  de 
la  ouate  imbibée  d'une  solution  de  bi- 
carbonate de  soude  destinée  à  neutrali- 
ser les  effets  du  brome  sur  les  parois  du 
vagin. 

Sir  James  Simpson  employait  l'acide 

sulfiu-ique  dans  le  traitement  de  l'épi- 

tbélioma  du  col  utérin,  mais  je  ne  crois 

Pio.  3         Fio.  t      pasquece  procédélui&itdonné  de  bons 

résultats. 

Le  D' Newton,  de  New-York,apropo8é  le  sulfate  de  linc  qu'il 

considérait  comme  le  meilleur  des  caustiques  dans  les  tumeurs 


e 
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cancéreuses,  quelle  que  soit  leur  variété.  Cet  agent  occasionne 
des  douleurs  aussi  vives  que  le  chlorure  de  zinc,  mais  je  ne  Tai 
pas  employé  assez  souvent  pour  bien  comparer  son  efficacité. 
Je  dois  dire,  du  reste,  que  j'ai  été  tellement  satisfait  des  résul- 
tats obtenus  avec  le  chlorure,  que  j'ai  consacré  peu  de  temps  à 
Tétude  des  autres  caustiques. 

Quel  que  soit  du  reste  le  caustique  employé  :  brome,  chlorur 
de  zinc  ou  sulfate  de  zinc,  il  faut  toujours  recourir  piéaiaHe- 
ment  aux  mesures  opératoires  et  enlever  tous  les  tissus  morbides 
avec  le  bistouri,  les  ciseaux  et  la  curette  avant  d'appliquer  le 
caustique. 

C'est  Maisonneave  qui,  sans  être  le  premier  introducteur  du 
chlorure  de  zine  dans  le  traitement  du  cancer,  a  le  plus  contri- 
bué à  en  généraliser  l'emploi.  Demarquay  a  également  préco- 
nifé cette  substanceetil  n'employait  pas  d'autre  caustique  dans 
le  cancer  de  l'utérus.  Maisonneuve  emploie  des  espèces  de 
mèches  faites  avec  un  mélange  de  chlorure  de  zinc  et  de  farine 
et  assez  résistantes  pour  pouvoir  pénétrer  dans  les  tis- 
sus qu'on  veut  détruire.  Ce  chirurgien  a  une  telle 
confiance  dans  ce  procédé  qu'il  a  complètement  re- 
noncé à  pratiquer  l'amputation  des  seins  carcinoma- 
toux  et  qu'il  se  contente  de  faire  des  scarifications 
dans  lesquelles  il  introduit  ses  mèches.  11  en  résulte 
habituellement  une  douleur  assez  intense  mais  qui 
est  rendue  supportable  grâce  à  l'emploi  de  la  mor- 
phine par  la  méthode  hypodermique.  11  est  indispen- 
sable d'employer  les  narcotiques  à  dose  élevée  par 
cette  méthode.  Quelques  jours  après  Tapplication  de  la 
pAte  chlorurée  il  se  détache  une  eschare  de  la  grosseur 
du  poing  et  Ton  aperçoit  une  plaie  profonde  qui  ne 
tarde  pas  à  se  couvrir  de  bourgeons  charnus  et  à  se 
cicatriser.  Maisonneuve  affirme  que  les  résultats  obte- 
nus par  cette  méthode  sont  de  beaucoup  supérieurs  à 
ceux  que  donne  le  bistouri,  même  lorsqu'il  y  a  réu*  Pio.  s 
nion  par  première  intentioUé 
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Voici  une  observaiion  dans  laquelle  cette  méthode  de  traite- 
ment a  été  appliquée  avec  Buccés. 

Osa.  II.  —  En  1874,  M»  E...,  agâede  40  ans,  môre  de  pluBienn 
enraols  et  ayant  toujours  joui  d'uoe  bonne  aaoté,  eut  des  pertes  assez 
abondantes  au  moment  de  ses  rôgltis.  Elle  n'y  attachait  pasbeauconp 
d'importance etpensaitapprocherde  la  ménopause  lorsqu'elle  éprouva 
entre  chaque  époque  menstnielle  de»  pertes  leucorrbéiques  abon> 
dantes. 


FiouRi  B 

Comme  cas  écoulements  successirs  de  sérosité  et  de  sung  altéraient 
ea  santé  générale  et  l'alTaiblissaient  graduellement  elle  se  décida  fc 
consulter  un  médecin.  Celui-ci  ditgnostiqua  une  tumeur  caocèrause 
trop  avancée  pour  être  opérée  et  pouvant  déterminer  la  mort  dans 
l'espace  de  dix  ou  douze  mois.  Il  ne  proposa  donc  aucun  traitement 
ocratif  et  ajouta  mémeque  s'il  se  rencontrait  un  cbinii^en  asset  hardi 
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pour  enlever  cette  tumeur,  elle  courrait  ]e  risque  de  succomber  im- 
médiatement à  rhémorrhagie. 

Ce  langage  n'avait  rien  de  rassurant  pour  la  famille  de  la  malade 
qui  était  du  reste  absolument  découragée  lorsqu'elle  me  fut  amenée* 

Je  trouvai  le  vagin  rempli  par  une  tumeur  du  volume  d*une  grosse 
orange  qui  saignait  abondamment  au  plus  léger  attouchement.  Elle 
était  si  volumineuse  qu'il  était  difticile  de  reconnaître  avec  précision 
ses  rapports  et  ses  points  de  fixité.  Elle  semblait  prendre  naissance 
sur  la  lèvre  antôrieure  du  col,  mais  il  me  fut  impossible  de  détermi- 
ner si  elle  avait  également  envahi  la  lèvre  postérieure. 

Je  fus  néanmoins  d'accord  avec  le  médecin  traitant  sur  la  gravité 
du  mal,  mais  je  différais  avec  lui  en  ce  qui  concerne  la  possibilité 
d*une opération.  Je  proposai  donc  d'enlever  la  tumeu  r  en  expliquant  à  la 
malade  la  nature  de  l'opération  qu'elle  allait  subir  et  en  lui  assurant 
qu'elle  ne  courait  aucun  risque  de  mourir  pendant  le  cours  de  mon 
intervention  chirurgicale. 

L'opération  fut  pratiquée  en  mai  1874,  en  présence  et  avec  l'assis- 
tance des  D«  Harry  Sims,  Nicoll,  Metcalf  et  W.  Walker. 

La  malade,  préalablement  éthérisée,  fut  placée  dans  lu  demi-prona- 
tion latérale  et  un  spéculum  de  Sims,  d'un  fort  calibre,  fut  introduit. 
La  tumeur  fortement  saisie  avec  des  pinces  fut  amenée  un  peu  en 
avant  et  sa  portion  friable  fut  rapidement  enlevée  avec  la  curette;  les 
parties  plus  résistantes  furent  sectionnées  avec  des  ciseaux  jusqu'au 
niveau  de  l'oriGceduco].  C'est  alors  qu'il  fut  possible  de  constater  que 
la  lèvre  postérieure  était  intacte  et  que  la  tumeur  s'était  développée 
entièrement  sur  la  lèvre  antérieure  du  col.  Les  insertions  ou  pour 
mieux  dire  les  racines  de  la  tumeur  furent  enlevées  avec  le  plus 
grand  soin,  et  il  fallut  pour  cela  enlever  la  lèvre  tout  entière  jusqu'au 
niveau  de  l'orifice  interne. 

Le  traitement  fut  ensuite  continué  d'après  la  méthode  que  nous 
avons  décrite  plus  haut. 

L'hémorrhagie  fut  arrêtée  avec  des  tampons  de  coton  styptique  au 
perchlorure  de  fer,  maintenus  en  place  pendant  cinq  jours  ;  après  ie 
tamponnement  lacavitéde  la  plaie  fut  remplie  avec  du  coton  chloruré 
qu'on  laissa  également  appliqué  pendant  cinq  jours.  Une  fois  ie 
caustique  enlevé  la  cicatrisation  s'opéra  rapidement  et  des  injections 
pbéniquées  furent  pratiquées  régulièrement  deux  fois  par  jour. 

M"**  E...  est  venue  me  voir  régulièrement  tous  les  deux  mois 
depuis  l'époque  de  l'opération.  Cinq  années  se  sont  écoulées  depuis 

iiDQ.  gyo.,  vole  XI IL  27 
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et  en  exaEoioBnt  aujourd'hui  le  col  utérin  il  serait  difficile  de  recon- 
naître qu'il  aëté  le  siège  d'une  opération.  LaQgare6  montre  le  volume 
relatif  de  la  tumeur  et  aoa  poiat  d'insertion  sur  la  lèvre  aDtérieare 
du  col  par  un  pédicule  long  et  éiroit.Ce  pédicule  a  ëtë  excisé  entière- 
ment et  il  est  probable  que  si  l'on  s'était  borné  à  une  simple  ampu- 
tation, le  rëaulCat  n'aurait  pas  été  aussi  avantageux. 

L'éplthëlioma  s'attaque  parfois  auz  parois  même  du  vagin  ea 
laissant  intact  le  col  utérin.  J'ai  observé  pluaietirs  cas  de  ce 
genre.  Ea  voici  un  exemple  : 

Obs.  lU.  —  Au  mois  de  juin  1ST6,  M°"  A...  vient  me  consulter 
en  me  disant  que  son  médecin  lui  avait  annoncé  l'existence  d'une 
maladie  grave  des  organes  génitaux.  Elle  ëtaitAgée  d'environ  45  ans, 
mère  de  plusieurs  enfanta  et  avait  joui  jusqu'A  cette  époque  d'une 
assez  bonne  santé.  Pendant  ces  derniers  mois  elle  avait  éprouvé  de  la 
douleur  pendant  le  coït  qui  était  presque  loujourâ  suivi  d'hëmorrha- 


PiaoKJiT 

gies  ;  elle  déclinait  maintenant  rapidement  sous  l'influence  de  pertes 
oonaidérables  et  n'avait  plus  ni  forces  ni  appétit.  EUe  présentait  l'as- 
pect cachectique  caractéristique  et  avait  le  moral  très  alfecté. 
Toute  la  paroi  supérieure  du  vagin,  à  partir  du  coU  était  tapissée 
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d^une  épaisse  oouche  de  granulations  épithéliales  occupant  environ 
une  surface  de  cinq  centimètres  carrés.  La  fig.  7  montre  la  longueur 
de  Texcroissance  épithéliale  qui  occupait  le  tiers  supérieur  de  la  paroi 
vaginale  postérieure. 

Comme  j'étais  à  la  veille  départir  pour  TEuropo  je  confiai  le  casa  mon 
fils,  le  Dr  Harry  Sims.  La  malade  fut  éthérisée  et  placée  dans  la  semi- 
pronation  latérale.  Une  fois  le  spéculum  de  Slms  introduit  Topérateur 
enleva  tous  les  produits  morbides  avec  la  curette  jusqu'à  ce  que  lo 
vagin  présentât  Taspect  d*un  tissu  normal.  Le  son  tympanique  qu'on 
percevait  avec  la  curette  montre  combien  Tinstrument  était  rap- 
proché du  canal  intestinal. 

Une  fois  les  tissus  morbides  enlevés,  on  plaça  du  coton  styptique 
pour  arrêter  Thémorrhagie  et  le  chlorure  de  zinc  fut  appliqué  quatre 
jours  plus  tard.  Cinq  jours  après  il  fut  enlevé  et  une  eschare  de  la 
largeur  de  la  paume  de  la  main  se  détacha  pour  faire  place  à  une  plaie 
de  bonne  apparence,  qui  se  cicatrisa  rapidement  sous  Tinfluence  d'in- 
jections phéniquôes  pratiquées  deux  fois  par  jour. 

On  pourrait  supposer  que  Inapplication  d'un  caustique  dans 
une  région  si  rapprochée  du  péritoine  pourrait  faire  courir 
quelq[ues  dangers.  Mais  il  seforme  généralement  avecremploi  du 
chlorure  de  zinc  une  sorte  do  dépôt  flhrineux  qui  protège  le  pé- 
ritoine. Quoi  qu'il  en  soit,  j'ai  appliqué  très  souvent  des  causti- 
ques dans  cette  région  et  je  n'ai  jamais  observé  le  moindre 
accident  inflammatoire  du  côté  du  péritoine. 

Dans  l'observation  que  je  viens  de  rapporter  la  cautérisation 
a  nécessairement  raccourci  la  paroi  postérieure  du  vagin.  En 
cfiTet,  la  malade  examinée  dans  la  demi-pronâtion  latérale  avec 
le  spéculum  de  Çims,  présente  un  vagin  rétréci,  ce  qui  tient  au 
raccourcissement  considérable  d'une  de  ses  parois. 

Six  mois  après  l'opération  cette  malade  a  été  revue  par  le 
D'  Harry  Sims.  Elle  présentait  sur  le  vagin,  à  Tunion  de  la  paroi 
antérieure  et  de  la  paroi  postérieure,  deux  petits  nodules  de  na- 
ture douteuse  qui  furent  de  nouveau  enlevés  avec  la  curette  et 
cautérisés  avec  le  chlorure  de  zinc.  La  malade  fut  ensuite  sou- 
mise au  traitement  arsenical  (liqueur  de  Powler),  suivant  le 
précepte  indiqué  par  les  D'»  Washington  Atlee  et  Lewis  Sayre^ 
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qui  attribuent  à  ce  médicament  une  action  salutaire  dans  la 
diathèse  carcinomateuse.  J'ai  eu  récemment  des  nouvelles  de 
la  malade;  elle  n'avait  pas  eu  de  récidive  et  se  portait  très  bien. 
Pendant  combien  de  temps  cette  femme  restera-t-elle  indemne? 
Je  ne  puis  le  dire,  mais  il  est  certain  que  Topération  pratiquée 
par  le  D'  Harry  Sims  a  prolongé  une  existence  utile.  Cotte  ob- 
servation est  également  favorable  à  remploi  de  Tarsenic;  d'après 
quelques  faits  que  j'ai  observés  pendant  ces  dernières  années,« 
je  ne  serais  pas  éloigné  d'admettre  l'action  salutaire  de rarsenic 
dans  le  traitement  de  la  diatbèse  carcinomateuse.  Comme  l'em- 
ploi de  ce  médicament  à  doses  modérées  ne  peut  avoir  aucune 
action  nuisible  sur  les  fonctions  digestives,  je  recommanderai 
de  le  donner  à  la  suite  du  traitement  chirurgical. 


Obs.  IV.  —  M"**  G...,  Agée  d'environ  41  ans,  se  plaignait  d'un 
écoulement  vaginal  abondant  en  1845  et  se  décida  à  consulter  un  ha- 
bile chirurgien  de  mes  amis  qui  diagnostiqua  un  épithôlioma  volu- 
iTiincux  siégeant  sur  le  col  utérin.  Le  museau  de  tanche  était  entiè- 
rement entouré  par  la  masse  morbide.  L'amputation  du  col  fut  prati* 
quée  presque  au  niveau  de  lu  jonction  vaginale  au  mois  de  juin  1875. 
Au  mois  de  janvier  18761e  chirurgien  qui  avait  pratiqué  l'opération 
m'a'ircssa  la  malac^,  c'était  une  femme  grande,  forte  et  bien  consti- 
tuée, mais  très  nerveuse  et  ayant  une  grande  appréhension  de  toute 
opération  chirurgicale. 

Â  l'examen  je  trouvai  l'utérus  mobile,  le  corps  légèrement  hyper- 
trophié et  le  col  très  volumineux.  Celui-ci  avait  environ  cinq  centi* 
mètres  de  diamètre  et  s'avançait  de  près  de  trois  centimètres  dans  le 
vagin.  Il  avait  un  aspect  rugueux,  était  très  friable  au  point  de  per« 
mettre  de  détacher  des  fragments  avec  l'ongle,  mais  il  ne  saignait 
pas. 

La  figure  8  représente  le  voluma  relatif  et  la  forme  du  col  ;  il  eut 
été  très  facile  de  pratiquer  Tamputation  en  suivant  la  ligne  ponctuée 
a  avec  l'écraseur  ou  Télectro-cautère;  mais  ce  procédé  n'aurait  certai- 
nement pas  permis  d'extirper  tous  les  tissus  morbides. 

Pour  l'opération  la  malade  fut  placée  dans  la  position  ordinaire  et 
la  portion  intra-vaginale  du  néoplasme  futenlevée  avec  la  curette.  J'em- 
ployai ensuite  lesciseaux  pour  enlever  les  tissus  morbides  ju«qu'ao 
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niveau  de  la  ligne  puoctuiie  d  e  {Hg.  8)  ;  puis  je  terminai  l'excavatioD 
avec  l'utérotome  jusqu'au  niveau  de  roridce  iateroe  (ligne  ponctnèed 
^.J'iDtroduiait  ensuite  le  doigt  pour  rechercher  la  présence  desiudu- 
rations  morbides  qui  étaient  saisies  avec  un  téneculnmetsectloonées 
avec  des  oiseaux.  Ce  tempii  de  l'opëralion  est  toujours  long  et  en- 
nuyeux, car  il  est  nécessaire  de  rechercher  avEC  le  plus  grand  soin 
les  plus  minimes  tracesde  tissu  morbide.  Dans  ce  cas  particulier  il 
me  fallut  enlever  la  presque  totalité  du  col  jusqu'à  l'oritlce  interne. 


Piqûre  S 

La  malade  fut  ensuite  traitée  par  le  procéda  que  nous  avonsindiqué 
précédemment;  après  avoir  appliqué  du  coton  styptiquepourprëvenir 
l'hémnrrbagie  on  employa  le  chlorure  de  zinc.  11  Tallut  dans  ce  cas 
appliquer  une  pince  hémostatique  sur  une  artère  qui  saignait  abon- 
dimment,  probablement  la  circulaire. 

Un  mois  après  l'opération  la  profondeur  de  l'utérus  n'était  plusqua 
de  quatre  centimètres  tandis  qu'avant  elle  était  de  aept  centimètres. 
Six  mois  plus  tard. on  apercevait  sur  la  partie  antérieure  du  col  utérin 
des  granulations  épithéliales  qui  furent  enlevées  avec  la  curette  et 
traitées  ensuite  par  le  chlorure  de  zinc.  On  fut  encore  obligé  de  ré- 
péter la  même  opération  neuf  moi»  après  pour  détruire  des  granula- 
tions dont  le  caractère  épithélial  n'était  pas  douteux.  Aussitôt  après 
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la  première  opération  la  malade  avait  été  soumise  à  un  traitement  in- 
terne par  la  solution  de  chlorophosphite  d'arsenic  de  Routh;  mais  je 
considère  ce  médicament  comme  bien   inférieur  à  la  liqueur  de 

Fowler. 

(À  iuivre,) 


DE  UERGOTINE 

SES  INCONVÉNIENTS,  SES  DANGERS.  (1) 

Par  le  B'  Boissarle  (de  Sarlat), 
Membre  correspondant  de  la  Société  de  cblrargie. 

Depuis  quelques  années,  Tergot  de  seigle  et  surtout  lergo- 
tine  tendent  à  prendre  une  plus  grande  place  dans  la  théra- 
peutique. 

Le  champ  de  leurs  applications  s*étend  chaque  jour  davan- 
tage; ce  n'est  pas  seulement  dans  les  affections  utérines,  dans 
les  âhroïdes,  mais  encore  dans  les  hémorrhagies,  les  hémo- 
ptysies  et  les  anévrysmes,  dans  le  prolapsus  du  rectum,  Tin- 
continence  d'urine,  dans  la  fièvre  thyphoïde,  dans  Talbuminu- 
rie,  etc.,  que  ce  médicament  est  administré  soit  par  lestomac, 
soit  par  la  méthode  endermique. 

C'est  certainement  un  agent  énergique  que  tout  médecin 
manie  sans  crainte,  souvent  avec  succès  et  qui  multipliant  nos 
ressources  nous  procure  des  modifications  rapides,  parfois  ines- 
pérées. 

Amal,  il  y  a  déjà  longtemps,  l'administrait  pendant  des 
mois  entiers,  à  la  dose  de  1  gramme  par  jour,  dans  les  affec- 
tions utérines  et  n'observait  pas  d'accidents. 

Nildelhand,  depuis  1872,  emploie  l'ergotine  en  injections 
sous-cutanées;  pendant  120  jours  consécutifs, dans  quelques 
cas,  à  la  dose  de  0,20  centijrr.  par  jour. 

Sa  méthode  s'est  répandue  en  Allemagne,  en  Angleterre,  en 
Amérique,  eu  France.  Ces  essais  ont  donné  des  résultats 
divers,  mais  jamais  n'ont  entraîné  d'accidents  graves. 

M.  Guyot  a  donné  le  seigle  ergoté  pendant  neuf  semaines  à 

(i)  Note  lue  à  la  Société  de  cblrargie,  séance  do  6  avril  1880. 
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la  dose  de  2  et  3  grammes  par  jour  et  n'a  observé  aucune  com- 
plication. 

Nous  n'en  finirions  pas  si  nous  voulions  citer  tous  les  mé* 
decins  qui,  dans  ces  derniers  temps,  ont  employé  Tergotine 
sous  des  formes  diverses,  et  n*ont  eu  qu'à  se  louer  de  son  em- 
ploi. 

Cependant  chaque  médaille  a  son  revers  et  l'ergotine  doit 
avoir  le  sien.  Un  si  puissant  agent  ne  peut  entrer  dans  la  pra- 
tique générale,  ne  peut  s'appliquer  à  tant  d'affections  diffé- 
rentes, sans  apporter  avec  lui,  avec  ses  bienfaits,  ses  inconvé- 
nients et  ses  dangers. 

Dans  ces  essais,  chaque  jour  renouvelés,  n'avons-nous  pas 
toutes  les  données  du  problème  posé  par  Trousseau  ? 

«  Qu'on  administre,  ditril,  Tergot  de  seigle  à  dose  modérée, 
or  vous  avez  des  frissons,  des  douleurs  contusives,  de  la  fièvre* 
c  Augmentez  la  dose,  vous  pourrez  produire  des  accidents 
«  cérébraux.  Allez  plus  loin  vous  avez  des  phlegmasies  diverses. 
«  Plus  loin,  encore  ces  phlegmasies  deviendront  gangreneuses. 
«  Voulez- vous  observer  la  gangrène  d'emblée?  ne  ménagez  pas 
(c  le  poison  ou  donnez-le  longtemps  en  quantité  moindre.  » 

Ces  effets  physiologiques  sont-ils  constants?  Dans  quelles 
conditions  et  à  quelles  doses  peuvent-ils  se  produire?  Le  mo- 
ment est  certainement  favorable  pour  répondre  à  ces  diverses 
questions. 

Le  27  février  dernier,  M.  Debove  communiquait  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  Tobservation  d'une  jeune  femme  de  . 
25  ans,  albuminurique,  atteinte  d'une  gangrène  des  extrémités; 
deux  mois  avant  l'apparition  de  la  gangrène  cette  malade  avait 
été  soumise  pour  sa  néphrite  à  un  traitement  par  l'ergot  de 
seigle,  traitement  qu'elle  avait  continué  pendant  un  mois  à  la 
dose  de  20  centigr.  par  jour. 

L'intervalle  d'un  mois  entre  la  cessation  du  traitement  et 
l'apparition  des  accidents,  ajoute  Tauteur,  rend  inadmissible 
toute  relation  étiologique  entre  l'ingestion  de  l'ergot  et  la  pvù- 
duction  de  la  gangrène.  Cependant  M.  Debove  ne  connaît  pas 
dans  la  science  de  faits  analogues.  Il  n'y  a  pas,  dit-il|  d'ezem- 
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pie  de  gangrène  des  extrémités  survenue  dans  ralbuminurie. 
Dans  la  discussion  qui  suit  Texposé  de  ce  fait,  M.  Dujardin* 
Beaumetz  ditqu'ilne  croit  pasqu*on  puisse  donner  impunément 
le  sei§,de  ergoté;  pour  sa  part,  expérimentant  le  traitement  de 
Hayein,  iladonné  à  un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde  1 
gramme  de  seigle  par  jour  pendant  un  mois,  et  a  constaté  un 
commencement  de  gangrène  des  extrémités. 

Mais  ces  deux  exemples  peuvent  être  récusés,  ou  mis  eu 
doute,  car  nous  sommes  en  présence  de  deux  affections  graves 
par  elles-niémes,  la  fièvre  typhoïde  et  ralbnminurie,ilfaut  faire 
la  part  de  la  maladie  et  du  traitement,  tenir  compte  de  ces  deux 
facteurs  pour  rattacher  les  complications  secondaires  à  leur 
véritable  cause. 

Le  fait  que  nous  allons  citer  est  dégagé  de  toute  donnée 
étrangère.  Il  est  par  là  même  plus  net,  plus  précis,  plus  dé- 
monstratif. Un  enfant  de  13  ans,  d'une  bonne  santé  générale, 
est  atteint  d'incontinence  d*urine;  ^incontinence  se  produit  le 
jour  aussi  bien  que  la  nuit  et  entraîne  les  plus  grands  incon- 
vénients, plusieurs  médications  ont  été  jusqu'à  ce  jour  inutile- 
ment employées. 

Nous  essayons  Tergotine,  l'enfant  refuse  les  injections  sous- 
cutanées  ;  nous  lui  donnons  alors  à  prendre  chaque  jour  envi- 
ron 0,20  centigr.  d'ergotine.  Ce  traitement  semble  d'abord  pro- 
duire des  effets  merveilleux,  Tincontmence  cesse  pendant 
quelques  jours,  le  petit  malade  nous  dit  même  qu'il  éprouve 
quelques  difficultés  lorsqu'il  veut  uriner,  tant  est  surexcitée  la 
contractilité  du  col  de  la  vessie;  mais  peu  de  temps  après 
l'infirmité  se  produit  de  nouveau  et  Tergotine  semble  avoir 
épuisé  son  heureuse  influence. 

Nous  continuons  pendant  deux  mois  environ  Tergotine  aux 
mêmes  doses,  mais  toujours  sans  obtenir  de  résultat  utile. 

Le  traitement  est  suspendu  vers  le  20  février  ;  pendant  toute 
sa  durée  l'enfant  n'a  ressenti  ni  troubles,  ni  malaises  d'aucune 
sorte,  il  suit  régulièrement  ses  cours  au  collège,  il  a  le  même 
entrain,  la  même  gaieté.  Le  2  mars  en  revenant  de  classe  il  se 
plaint  d'une  douleur  au  côté  gauche,  d'un  malaise  général,  il 
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est  abattu,  a  de  la  fièvre,  le  lendemain  le  pouls  est  à  110,  la 
douleur  de  côté  persiste  ;  en  arrière  on  entend  du  râle  crépi* 
taux  par  bouffées;  un  vésicatoire  est  appliqué,  la  journée  se 
passe  sans  accidents.  Le  4  mars  au  matin',  la  mère  nous  dit  que 
les  crachats  sont  d'une  fétidité  extrême,  et  elle  nous  montre 
dans  une  cuvette  une  grande  quantité  de  crachats  épais,  gri« 
bâtres,  rejetés  avec  des  efibrts  de  vomissements  très  pénibles. 
Ainsi  il  y  a  trente  heures  à  peine  que  Tenfant  est  malade  et 
déjà  la  gangrène  est  déclarée,  à  partir  de  ce  moment  tous  les 
signes  du  sphacèle  du  poumon  se  confirment,  et  les  accidenta 
précipitent  leur  marche. 

Le  6,  Tétat  du  malade  s'aggrave  sensiblement,  le  pouls  monte 
à  130,  les  sueurs  sont  profuses,  la  physionomie  altérée  ;  il  y  a 
de  la  diarrhée,  des  râles  muqueux  et  sibilants  gagnent  Tautro 
poumon,  la  lésion  primitive  s'étend  en  surface,  les  crachats  sont 
toujours  abondants  et  fétides  ;  la  température  s*élève  à  40^. 
Nous  donnons  la  quinine,  Topium,  l'alcool,  un  second  vésica- 
toire est  appliqué. 

Du  7  au  10,  il  y  a  une  détente  sensible,  l'expectoration  con* 
serve  le  même  caractère,  mais  le  malade  mange,  semble  se 
/animer,  le  poumon  droit  se  dégage  entièrement. 

Le  10,  le  sang  parait  dans  les  crachats  en  assez  grande  abon- 
dance;  le  soir  la  température  et  le  pouls  s'élèvent,  le  malaise 
est  très  prononcé,  le  poumon  gauche  se  prend  dans  toute  son 
étendue. 

Le  lendemain  ou  entend  du  gargouillement  et  du  souffle 
caverneux  et  les  phénomènes  cavitaires  se  dessinent. 

Le  13  et  le  14  l'hémorrhagie  augmente,  le  malade  prend  en- 
core des  potages,  mais  l'adynamie  se  prononce  déplus  en  plus. 

Lo  15,  à  9  heures  du  matin,  le  petit  malade  rend  une  demi- 
cuvette  de  sang  pur  et  coagulé,  le  même  accident  se  produit  à 
4  heures  et  à  6  heures,  et  à  10  heures  du  soir  il  meurt  litté- 
ralement étouffé  par  les  caillots  qui  obstruent  la  nouche  et 
toutes  les  voies  respiratoires,  par  le  sang  qui  s'écoule  à  flots  et 
qu'il  ne  peut  rejeter: 

Nous  ne  reproduisons  que  les  traits  principaux  de  cette  ob- 
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servation  que  nous  avons  recueillie  dans  tous  ses  détails.  Mais 
nous  ne  voulons  pour  le  moment  que  faire  ressortir  sa  physio- 
nomie générale.  D*après  la  relation  de  ce  fait  nous  aurions  ici 
un  exemple  de  gangrène  spontanée  du  poumon.  Or,  peut-on 
admettre  chez  un  sujet,  jusque-là  bien  portant,  une  pareille 
lésion  débutant  d'emblée? 

La  gangrène  peut  bien  être  la  terminaison  d'une  pneumonie 
franche,  terminaison  bien  exceptionnelle  cependant  puisqu'elle 
a  été  niée  par  Laennec,  et  que  Rillet  et  Barthez  n'en  ont  observé 
aucun  cas;  Grisolle,  Bouillaud,  Lancereaux  en  citent  des 
exemples.  Mais  ici  la  gangrène  débute  avec  les  premiers  acci- 
dents, Tenfant  se  met  au  lit  le  mardi  soir,  et  le  jeudi  matin  on 
constate  que  les  crachats  sont  fétides  ;  depuis  quelques  jours, 
il  est  vrai,  il  toussait  et  se  plaignait  d*une  douleur  au  côté.  Mais 
sa  santé  n'avait  subi  aucune  atteinte.  Ainsi  donc  rien  dans  les 
prodromes  ou  dans  les  antécédents  ne  légitime  ou  n'explique 
l'apparition  si  brusque  de  la  gangrène  pulmonaire.  L'aGTection 
elle  môme  a  une  allure  spécialeet  d'une  gravité  exceptionnelle. 
Il  y  a  une  série  d'oscillations  coïncidant  tantôt  avec  une  amé- 
lioration passagère,  tantôt  avec  une  aggravation  provoquée  par 
l'extension  des  foyers  gangreneux. 

Il  y  a  parfois  des  températures  extrêmes  s'élevant  jusqu'à 
41  degrés,  et  la  maladie  précipite  sa  marche  à  tel  point  que  la 
mort  arrive  le  treizième  jour  et  que  le  malade  est  emporté  par 
des  hémorrhagies  foudroyantes.  Notre  observation  serait  bien 
difficile  à  interpréter,  serait  peut-^tre  sans  précédents,  si  nous 
ne  pouvions  rattacher  ces  accidents  à  une  cause  accidentelle» 
étrangère  à  l'économie.  Par  exclusion,  nous  sommes  forcément 
amenés  à  rechercher  quelle  a  été  l'action  de  l'ergotine,  son  in- 
fluence sur  la  production  de  ces  accidents. 

Ici,  comme  dans  l'observation  de  M.  Debove,  il  s'est  écoulé 
un  certain  temps  entre  la  cessation  de  l'ergotine  et  l'apparition 
de  la  gangrène:  un'mois  d?.ns  le  Citsde  M.  Debove,  quinze  jours 
dans  notre  observation;  c'est  une  circonstance  importante 
à  noter.  L'ergotine  aurait  la  propriété  de  s'accumuler,  de 
s'emmagasiner  dans   les    tissus,   et  de   manifester  à   une 
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échéance  plus  ou  moins  lointaine  sa  funeste  influence  par  une 
explosion  soudaine  d'accidents  formidables;  suivant  le  précepte 
de  Trousseau  :  «  donnez  longtemps  le  poison  par  petites  dose, 
vous  aurez  la  gangrène  d'emblée,  poison  d'autant  plus  redou- 
table que  rien  ne  vient  révéler  le  travail  lent  qui  se  fait  dans 
l'économie,  et  que  les  malades  supportent  parfaitement  Tergo- 
tine  sans  éprouver  de  malaise.»  Cette  propriété  particulièrement 
dangereuse  appelle  certainement  de  nouvelles  expériences  et  la 
physiologie  devra  nous  dire  un  jour  par  quel  mécanisme  le 
seigle  ergoté  peut  exercer  ainsi  sourdement  ses  ravages. 

L'expérience  qui  découle  de  ce  fait  nous  prouve  suffisam- 
ment que  nous  avons  donné  l'ergotine  à  doses  trop  élevées.  Le 
malade  prenait  0,20  centigr.  par  jour,  il  a  pu  absorber  dans 
deux  mois  ou  deux  mois  et  demi  de  12  à  15  grammes.  Mais  ne 
savons-nous  pas  que  l'ergotine  par  la  bouche  est  beaucoup 
moins  active  que  par  les  injections  sous-cutanées?  Gubler 
disait  que  l'injection  était  dix  fois  plus  active,  d'où  il  concluait 
que  les  proportions,  lorsqu'on  ladonnait  par  la  bouche,  devaient 
être  beaucoup  plus  fortes. 

Dans  la  même  séance  de  la  Société  de  thérapeutique  (25  jan- 
vier 1877),  Moutard-Martin  disait  que  plusieurs  jours  étaient 
nécessaires  pour  obtenir  un  effet  hémostatique  appréciable 
alors  même  qu'on  élevait  la  do?e  de  l'ergotine  à  4  grammes 
par  jour,  et  Gubler  ajoutait  que  l'ergotine  était  beaucoup 
moins  active  que  l'ergot  et  que  4  ou  5  grammes  d'ergotine  cor- 
respondaient à  peine  à  1  gr.  50  d'ergot. 

Nous  suivions  donc  les  errements  reçus  lorsque  nous  don- 
nions 0,20  centigr.  d'ergotine  par  jour  à  notre  malade,  et  si 
nous  avions  besoin  de  motiver  notre  manière  de  faire,  il  nous 
serait  facile  de  trouver  des  imitateurs  ou  du  moins  de  nous  ap- 
puyer de  noms  autorisés. 

Nous  avons  été  cependant  profondément  impressionné  en 
voyant  un  enfant  de  13  ans  surpris  en  pleine  santé  par  les 
premiers  symptômes  d'une  gangrène  des  poumons  et  emporté 
dans  l'espace  de  treize  jours;  alors  surtout  que  nous  devions 
rechercher  dans  un  traitement  antérieurement  suivi,  pour  une 
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afléction  sans  gravité,  Texplication  et  la  cause  des  derniers 
accidents. 

Le  récit  que  nous  venons  de  faire  pourra  peut-être  rendre 
quelques  services  en  provoquant  de  nouvelles  recherches  sur 
^'action  deTergotine.  Ce  médicament  si  précieux  daos  des  hé~ 
morrhagies,  quand  nous  avons  besoin  d'une  action  énergique 
immédiate,  ne  pourrait  impunément  dans  les  affections  de 
longue  durée  être  administré  même  à  petites  doses,  de  façon  à 
saturer  lentement  l'économie. 

C'est  pour  appeler  l'attention  sur  ces  nouvelles  recherches 
que  nous  avons  cru  devoir  faire  le  récit  d'un  de  ces  cruels 
mécomptes  auxquels  notre  profession  nous  expose  trop  sou- 
vent. 


Cette  note,  que  je  lisais  à  rAcadômie  de  médecine  le  6  avril  dernier 
a  soulevé  des  doutes,  a  fait  nattre  des  protestations  dont  j'ai  retrouvé 
Véoho  dans  la  presse  médicale,  et  qui  semblent  indiquer  que  ma 
pensée  n'a  pas  été  comprise,  ou  du  moins  que  je  n*ai  pas  mis  suffi- 
samment en  relief  les  conclusions  qui  pouvaient,  selon  moi,  découler 
de  ce  fait. 

Je  tiens  d*abord  à  déclarer  que  je  ne  suis  pas  un  adversaire  de 
Tergotine  et  que  je  suis  loin  de  contester  les  services  que  ce  médi- 
cament peut  nous  rendre  dans  un  grand  nombre  d'affections.  Je  rem- 
ploie chaque  jour,  surtout  en  iojections,  et  je  déclare  que  Je  connais 
peu  de  modificateurs  aussi  puissants,  aussi  rapides  dans  leurs  effets. 
Mais  cette  puissance  même,  cette  énergie  d'action,  nous  indiquent 
suffisamment  que  l'ergotine  n*est  pas  une  médication  banale,  qu'on 
peut  adoiinistrer  impunément,  sous  toutes  les  formes,  à  doses  indé- 
terminées pendant  un  ou  plusieurs  mois. 

En  outre,  il  faut  faire  une  distinction  importante  entre  les  injec- 
tions sous-cutanées  et  Tadministration  par  la  bouche  ;  nnjection  ré- 
pond en  général  à  une  indication  directe,  plus  précise,  agit  immé- 
diatement, à  petites  doses;  est  rarement  répétée  chaque  jour,  au 
moins  pendant  une  longue  série.  Par  la  bouche,  au  contraire,  môme 
à  la  dose  de  4  grammes  l'ergotine  n'agit  que  lentement,  plusieurs 
jours  sont  nécessaires  pour  que  son  action  se  fasse  nettement  sentir 
(Dr  Michel,  Gcu.  AeM.,  30  avril).  Est  ce,  comme  le  suppose  M.  Con- 
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stantin  Paul,  parce  que  cette  substance  est  altérée  par  les  sucs  di- 
gestifs? 

Quoi  qu'il  en  soit,  est-il  biea  certain  que  le  môme  remède  puisse 
être  à  la  fois  si  actif  en  injections,  à  peu  près  inerte  quand  on  le  fait 
absorber  par  le  tube  digestif?  Cette  différence  d*action  se  retrouve 
certainement  avec  d'autres  substances,  mais  à  un  degré  moindre, 
Tinjection  réclame  toujours  une  dose  plus  faible,  mais  non  pab  ce- 
pendant dans  les  mômes  proportions. 

Gubler  disait  que  Tinjection  d'ergotine  était  dix  fois  plus  active  et 
que  10  centigrammes  en  injection  produisaient  plus  d'effet  que 
4  grammes  par  la  bouche.  A  ce  compte,  que  devient  donc  Tergotine 
qui  peut  s'accumuler  aiasi  lentement  dans  Téconomie,  sans  effet 
thérapeutique  utile?  GDmment  une  môme  substance  peut-elle  être  à 
la  fois  si  utile  dans  certains  cas,  si  indifférente  dans  d'autres  suivant 
le  mode  d'administration?  Peut-on  à  cet  égard  s'endormir  dans  une 
sécante  complète  et  donner  impunément  pendant  longtemps,  à  doses 
élevées,  Tergotine  par  la  voie  ordinaire  ?  Pour  ma  part,  je  ne  le  crois 
pas;  je  crois  au  contraire  que  Tergotine  peut  saturer  lentement  l'éco- 
nomie et  déterminer  une  explosion  soudaine  d'axidents  graves. 
Trousseau  l'avait  déjà  dit:  Donnez  l'ergotine  longtemps  à  petites  do- 
ses et  vous  aurez  la  gangrène  d'emblée. 

On  a  dans  ces  derniers  temps  signalé  deux  cas  de  sphacèle  des  ex- 
trémités survenus  chez  deux  malades  soumis  à  ce  mode  de  traite- 
ment. J'ai  rapporté  moi-même  la  relation  la  plus  probante  encore 
d'un  fait  analogue.  La  principale  conclusion  qui  me  semble  découler 
de  ce  fait,  c'est  qu'il  faut  abandonner  de  plus  en  plus  la  voie  stoma- 
cale pour  recourir  aux  injections;  qu'on  ne  peut  impunément  aug- 
menter les  doses  et  prolonger  le  traitement  en  donnant  l'ergotine  par 
lu  bouche;  que  son  inertie  par  cette  voie  est  plus  apparente  que  réçlle; 
qu'on  ne  saurait  admettre  dans  la  pratique  que  3  centigrammes  en 
injections  éq^iivalent  à  2  grammes  par  la  bouche  (Langenbeck)  ; 
enfin  qu'il  y  a  danger  à  saturer  ainsi  Téconomie,  ear  aucun  sym- 
ptôme apparent  ne  vient  nons  avertir  de  Tintoxicalion  lente  jqui  se 
produit.  En  signalant  ce  danger  possible,  puisqu'il  a  été  constaté,  on 
peut  se  préserver  pour  l'avenir  de  semblables  accidents,  on  prouve 
une  fois  de  plus  la  supériorité  des  injections  sur  les  autres  méthodes, 
et  si  Ton  doit  encore  dans  quelques  cas  administrer  l'ergotine  par  la 
bouche,  il  faut  se  méfier  des  doses  massives  trop  longtemps  con- 
tinuées. 
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Ces  conclusions,  les  seules  qui  découlent  du  travail  que  je  lisais  à 
TÂcadémie,  me  paraissent  appelées  à  servir  plutôt  la  cause  de  Tergo- 
tine  qu*à  restreindre  son  emptoi.  Ce  n'est  en  effet  que  par  une  con- 
naissance plus  approfondie  des  ressources  que  nous  offre  cette  sub- 
stance et  aussi  des  inconvénients  qu^elle  peut  présenter,  que  cette 
médication  puissante  pourra  prendre  tous  les  développements  qu'elle 
comporte. 
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LES  NOUVELLES  MATERNITÉS 

ET  LE  PAVILLON  TARNIER  (1). 

Par  H.  le  D'  Pinard, 

Professeur  agrégé  à  la  Faoulté  de  médecine  de  Paris. 

Dans  les  rapports  que  Tenon  publia  sur  les  hôpitaux  de  Paris 
en  1788  (2),  rapport  qui  fut  rédigé  avec  un  esprit  scientifique, 
une  élévation  d'idées,  un  amour  de  Thumanité  qui  frappent 
encore  aujourd'hui  tout  lecteur  d'admiration,  se  trouve  la 
phrase  suivante  : 

u  A  THôtel-Dieu,  dans  les  salles  destinées  aux  accouchées  et 
aux  femmes  grosses,  on  trouve  69  grands  lits  et  37  petits  (3)  ; 
on  couche  trois  ou  quatre  par  grand  lit,  les  femmes  enceintes 
saines  avec  les  malades,  les  accouchées  malades  avec  celles 
qui  ne  le  sont  point  !  » 

Si  les  chiffres  sont  quelquefois  éloquents,  ces  quelques  lignes 


(i)  CommuQÎcaUon  présentée  à  la  Société  de  médecine  publique  et  d'hygiène 
professioanelie,  séance  da  28  a?ril  1880  (Revue  (thyg,  et  de  police  sanitaire, 
n»  du  15  mai  1880).    ' 

^2)  Mémoire  sur  tes  hôpitaux  de  Paris,  1788. 

(3)  Les  graods  lits  mesuraient  52  pouces  de  largeur  et  les  peUts  3  pieds.  Ces 
Uts,  distribués  sur  deux,  trois  et  quatre  rangs,  étalent  appelés  rangs  blancs 
rangs  noirs,  suivant  qu'ils  étaient  plus  ou  moins  éclairés. . .  • 
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ne  le  sont  pas  moins  ;  et  il  est  difficile  de  mieux  peindre  en  peu 
de  mots  une  effroyable  réalité. 

Le  résultat  d'une  pareille  situation  se  pressent  à  l'avance,  et 
la  terrible  dîme  que  payaient  les  malheureuses  qui  venaient 
demander  asile  dans  ce  charnier  ne  doit  point  étonner. 

U  mourait  donc  1  femme  sur  12. 

Cet  état  de  choses  durait  depuis  un  demi-siècle,  malgré  les 
réclamations  incessantes  du  corps  médical  (fait  qui  nous  sem- 
ble montrer,  Messieurs,  que  si  les  médecins  ont  toujours  été 
les  mêmes,  les  administrations,  elles,  n'ont  guère  changé). 

Un  prince  étranger  ^int  visiter  l'Hôtel-Dieu  et,  à  la  suite  de 
cette  visite,  dit-on,  le  gouvernement  autorisa  la  publication  de 
mémoires  ayant  pour  objet  la  reconstruction  de  THôtel-Dieu  (1).  . 
Ce  fut  la  Convention  nationale  qui,  en  1707,  décréta  Tinstitution 
d'une  maison  particulièrement  destinée  aux  femmes  en  couches, 
et  convertit  en  hôpital  l'ancienne  abbaye  de  Port-Royal,  située 
rue  de  la  Bourbe. 

La  Maternité  était  créée. 

Dès  lors,  chaque  femme  eut  son  lit. 

Yoilà  donc  les  femmes  propriétaires  d'un  lit,  installées  dans 
un  établissement  situé  lopographiquement  dans  une  excellente 
position,  sur  un  terrain  élevé,  à  côté  des  jardins  du  Luxem- 
bourg, possédant  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur  des  bâtiments  de 
vastes  jardins  s'étendant  en  arrière,  présentani,  en  un  mot, 
des  conditions  de  salubrité  exceptionnelles  ;  de  plus,  ces  fem- 
mes sont  confiées  aux  soins  de  personnes  s'appelant  La  Cha- 
.  pelle,  Beaudelocque,  Boivin,  A.  Dubois,  Chaussier,  P.  Dubois, 
Danyau,  etc.  Qu'en  résulte-t-il? 

M"«  La  Chapelle  écrivait  en  1824  :  «  La  péritonite  règne  trop 
souvent  dans  nos  salles,  et  une  foule  d*autres  maladies  peu- 
vent frapper  les  femmes  en  couches.  C'est  alors  que,  transpor- 
tées à  l'infirmerie,  elles  sont  livrées  à  l'expérience  consommée 


(1)  Proust,  Traité  cT hygiène  publique  etprivéeé  Paris,  1877. 
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et  à  la  vaste  érudition  du  professeur  Gfaaussier,  médecin  en 
chef  (1).  » 

Et  ces  malheureuses  ainsi  transportées  à  Tinfii-merie  et 
livrées  aux  soins  éclairés  et  dévoués  du  professeur  Ghaussier, 
que  devenaient-elles?  L'amphithéâtre  peut  répondre.  Voici, 
en  effet,  les  chiffres  indiquant  la  mortalité  de  1802  à  1832  (2). 

MorUlité  poor  100. 

De  1802  à  1812 ...         6,94 

De  18i2  à  1832 7,39 

De  1822  à  1832 9,15 

Trente  ans  après,  les  choses  n^avaient  guère  changé,  ainsi 
que  le  démontre  le  tableau  nécrologique  qui  suit  :  (3) 

MorUlitë  poor  100 

1859 8,22 

18r.O... 11,62. 

1861 11,73 

1862 7,49 

1863 13,70 

1861 18,43 

Entre  les  femmes  qui  venaient  accoucher  à  rHôlcl-Dieu 
en  1785  et  celles  qui  accouchaient  à  la  Maternité  en  1866, 
quelle  différence  y  avait-il  donc?  Une  seule,  c'est  que  les  der- 
nières accouchaient  et  mouraient  plus  proprement  que  les  pre- 
mières, mais  ne  mouraient  guère  moins. 

Quelle  était  donc  la  fatalité  qui  régnait  alors  en  maîtresse  en 
empêchant  tout  progrès?  Cette  fatalité,  je  répète  le  mot,  car  il 
est  vrai,  c'était  la  croyance  universellemeut  admise  à  Texis- 
tence  d'un  principe  épidémique  insaisissable,  mystérieux, 
venant,  comme  un  ange  exterminateur,  s'abattre  à  un  moment 


(1)  La  chapelle.  Prahquedet  aceouchemenls,  t,  I,  p.  8,  188o. 

(2)  Hertieoz.  Traité  dti  maladies puerpéraliig  p.  65. 

(3)  Honrieox.  loc  ct^,<p.  60. 
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doané  sur  les  pauvres  femmes  en  couches.  Qui  pousse  en  cer- 
tains lieux  ce  visiteur  funeste?  Quelle  circonstance  heureuse 
le  chasse  de  ceux  qu'il  a  désolés?  s'écrie  Danyau.  Et  les  méde- 
cins courbaient  la  tête,  et  les  internefs  se  contentaient  de  rela- 
ter au  point  de  vue  clinique  et  anatomo-palhologique  les 
épidémies  qu'ils  observaient,  et  les  femmes  continuaient  à 
mourir  I 

C'est  alors  que  fut  démontrée  Tinfluence  nocive  du  milieu 
nosocomial,  d'une  façon  mathématique  et  preuves  en  mains. 
Cette  démonstration  si  évidente,  si  écrasante,  nous  la  devons  à 
M.  Tarnier. 

Venant  d'observer  à  la  Maternité,  pendant  son  internat 
en  1856,  une  épidémie  terrible  qui  avait  enlevé  31  femmes 
sur  32  qui  étaient  venues  accoucher  pendant  le  mois  de  mai, 
M.  Tarnier  rechercha  si  autour  de  la  Maternité  les  femmes 
étaient  frappées  de  la  même  façon.  Ici  je  laisse  parler  mon  cher 
et  bien-aimé  maître:  «Les  faits  que  j^obser vais  me  parurent 
en  contradiction  avec  l'opinion  commune  qui  admettait  alors 
que  la  maladie  puerpérale  était  avant  tout  de  nature  épidé- 
mique  ;  la  mortalité  devait  être  aussi  grande  en  ville  qu'à  l'nô' 
pilai,  et,  pour  éclaircir  mes  doutes,  je  fis  une  statistique  où  j'ai 
comparé  la  mortalité  de  la  ville  pour  le  5^^  arraudissement  et 
celle  de  la  Maternité,  qui  se  trouve  daus  le  même  arrondisse- 
ment  (ancien  12<'}.  Tous  les  éléments  de  cette  statistique  se 
trouvent  dans  ma  thèse  inaugurale  (1)  et  dans  un  mémoire  peu 
après  (2).  Sans  entrer  ici  dans  les  détails,  il  me  suffira  de  con- 
signer le  résultat  efTrayânt  auquel  je  suis  arrivé  :  La  mortalité 
est  dix-sept  fois  plus  considérable  à  la  Maternité  qu^en  ville, 
Yoici  les  résultats  d'après  lesquels  j'ai  établi  cette  comparaison  : 

l  En  villd 3,222  ace.  10  décès  1/323 

*^*^  I  A  la  Maternité..    3,237   -132    -     1/19 


(1)  Kicherches  sur  titat  ptierpéraUt  sw^  les  maladies  des  femmes  en  couches. 
Th.  de  Poris,  1857. 

(2)  De  la  fièvre  puerpérale  observée  à  (^hospice  de  la  MaienUté. 

Add  .  inrn . ,  vol.  XIU.  2S 
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«Ces  chiffires  étaient  si  étranges»  que  M.  Velpeau  les  crut 
erronés,  et  quand  TAcadémie  de  médecine  discuta  la  question 
de  la  fièvre  puerpérale,  ce  chirurgien  les  fit  contrôler  par 
M.  Trébuchet,  qui  arriva  à  peu  près  aux  mêmes  condusiona 
que  moi....  » 

<c  De  toutes  les  statistiques,  la  plus  importante  est  celle  qui 
est  publiée  dans  le  rapport  de  Malgaigne  (1)  ;  elle  comprend  tous 
les  accouchements  de  Paris  pour  les  années  1861  et  1862,  et 
jmet  en  regard  le  nombre  des  accouchements  et  des  décès  : 
1«  dans  les  hôpitaux  ;  29  dans  les  bureaux  de  bienfaisance  ;  3«  en 
ville  et  en  dehors  des  bureaux. 

c  Voici  ces  tableaux  qui  ont  été  dressés  par  M.  Husson: 


idiiBfliti.  Déote. 

PiropOfftioB. 

7;ss6     es3 

i  sur    10,42 

6,212         32 

i  —  194,12 

44,481        262 

1  —  169,86 

5^1       476 

1  snr    14,94 

6,422         39 

1  —  164,66 

42,786       226 

1  -  160,SS 

Dans  lefhAplttnx 7,226 

1861  {  —  bareauzdebleD&iaance 
Ko  ville,  en  dehors  des  bureaux. 
Dans  les  bôpltanx 

1862  {  —  boréaux  de  bienfaisance 
En  TiUe,  en  dehors  des  bureaux. 

«  En  groupant  ces  chif&es,  on  trouve  pour  l'ensemble  des 
deux  années  : 

«Dans  les  hôpitaux  :  14,197  accouchements,  l,169Jdécès.  En 
viUe  et  dans  les  bureaux  09,901  accouchements,  660  décès. 
Si  la  mortalité  n'avait  pas  été  plus  forte  dans  les  hôpitaux  que 
dans  la  ville,  on  y  compterait  à  peine  80  décès,  au  lieu  de 
1,160. 

fi Mille  quaire^ingUdiœ  femme$  en  deux  années  ùacmq  emU 
quarante-cinq  par  an  frappées  de  mort  à  Thôpital  et  qui  proba- 
blement auraient  été  épargnées  si  elles  avaient  pu  accoucher 
en  ville  I  Ces  chiffires  dépassent  toute  vraisemblance  ;  on  hésite 
avant  de  les  écrire.  Une  pareille  mortalité  devient  une  véritable 


(1)  Rapport  inséré  an  BulUHn  of/ideldu  mimitèrt  de  CmUriemr,  1864,  n»  7 
p.  183. 
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calamité  publique.  A  peine  soupçonnée  il  y  acpielques  années, 
il  faut  qu'elle  disparaisse  du  jour  où  elle  est  connue  (1).  » 

Les  statistiques  si  nombreuses  et  si  éloquemment  présentées 
par  le  professeur  Lefort,  dans  son  beau  livre  sur  les  Mater- 
nités (2),  nous  montrent  que  dans  toute  l'Europe  les  résultats 
étaient  absolument  les  mêmes.  Sa  statistique  porte  sur  1,843,003 
accouchements  ;  sur  935,781  accouchements  effectués  en  ville, 
il  est  mort  une  femme  sur  212,  tandis  que  sur  1,888,312  femmes 
accouchées  dans  les  hôpitaux  et  les  maternités,  il  est  mort  une 
femme  sur  29. 

La  contagion^  ce  véritable  facteur  dont  la  puissance  pathogé- 
nique  croît  en  se  multipliant,  admise  depuis  longtemps  en  An- 
gleterre, ne  le  fut  tout  d'abord  en  France  que  par  M .  Tarnier,  bien- 
tôt MM.  Trélat,  Le  Fort  (3)  vinrent  soutenir  et  affirmer  la  même 
opinion.  Aujourd'hui,  presque  tous  les  médecins  sont  conta- 
gionnistes,  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  en  lisant  Tintéres- 
sant  rapport  de  M.  Bourdon  et  le  compte  rendu  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  (4). 

L'administration  des  hôpitaux,  éclairée  par  ces  travaux,  fut 
mise  ainsi  en  demeure  de  modifier  ses  errements,  et  prit  alors 
quelques  dispositions  en  vue  défaire  cesser  la  mortalité  des 
femmes  en  couches.  D'abord,  sur  la  proposition  du  professeur 
Le  Fort,  les  indigentes  pourvues  d'un  domicile  furent  accou- 
chées par  les  sages-femmes  des  bureaux  de  bienfaisance,  et  les 
femmes  privées  de  domicile  furent  accouchées  chez  les  sages- 
femmes  elles-mêmes. 

Cette  mesure,  prise  à  titre  provisoire  en  1867,  le  fut  à  titre 
définitif  et  permanent,  en  1869.  Ensuite  des  changements  sur 
rimportance  desquels  nous  allons  revenir  eurent  lieu  à  la  Ma- 
ternité. 

(1)  Tarnier.  Mémoire  sur  Fhygiène  des  hâpitaux  des  femmes  en  couches, 
(S)  Ti^lat.  Bull,  delà  Soc,  dechir.  Paris,  1866. 

(3)  Bonrdon.  lUpport  lu  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paiis 
(Union  médicale,  1870). 

(4)  Comptes  rendus  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (Union  médicale^ 
1870). 
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Enfin  OQ  inaugura  le  système  des  petites  Maternités,  eo 
créant  la  Maternité  annexe  de  Gochin,  qui  fut  ouTerte  le  15 
juin  1865. 

Quant  aux  services  des  femmes  eu  couches  situés  dans  les 
hôpitaux  généraux,  chaque  chef  de  service  prit  lui-même ,  au* 
tant  qu'ille  put,  les  mesures  hygiéniques  qu'il  crut  salutaires* 

Examinons  rapidement  les  résultats  obtenus  à  l'aide  de  ces 
différents  moyens. 

1®  L'admission  et  Taccouchement  des  parturientes  chez  les 
sages-femmes,  mesure  bonne  en  soi,  ne  donne  pas  les  résultats 
qu'on  pourrait  croire,  surtout  en  lisant  les  statistiques  fournies 
par  l'administration. 

En  effet,  le  système  de  l'accouchement  à  domicile  des  indi- 
gentes par  les  sages*femmes  des  bureaux  de  bienfaisance  et  de 
l'accouchement  des  indigentes  sans  domicile  et  sans  ressources, 
effectué  chez  les  sages-femmes  de  la  ville,  a  donné,  dit  la  sta- 
tistique officielle,  les  résultats  suivants  (1)  : 

Dans  le  service  à  domicile,  53  décès  sur  38,006  accouche- 
ments, soit  un  1  cas  de  mort  sur  127  ;  chez  les  sages-femmes, 
25  décès  sur  5,020  accouchements,  soit  1  cas  le  moit  sur  200. 

a  Ces  chiffres  ont  une  terrible  éloquence  !  »  dit  le  professeur 
Le  Fort.  Tout  le  monde  sera  de  son  avis.  Mais  nous  devons  ce- 
pendant faire  remarquer  que  ces  chiffres  ne  sont  point  l'expres- 
sion exacte  delà  réalité.  Car,  comme  le  dit  très  bien  le  docteur 
de  Beurmann,  dans  sa  remarquable  thèse,  sur  laquelle  nous 
reviendrons  aussi  tout  à  Tbeure,  il  est  impossible  d'arriver  à 
connaître  exactement  la  mortalité  des  femmes  accouchées  chez 
es  sages-femmes.  «  D'abord,  dit-il,  elles  ne  reçoivent  que  des 
imes  saines  et  bien  coniormées  ;  de  plus,  elles  perçoivent 
fl'administration  uue  somme  fixe  qui  ne  varie  pas  suivant  le 

lombrd  de  jours  que  la  femme  passe  chez  elles.  Leur  intérêt  est 


(1)  Le  Fort.  Compte  rendu  du  Congrès  mternationai  des  sciences  medieaies  de 
Bruxelles,  p.  334,  1^76. 

(2)  De  Beurmann.  Recherches  iur  ta  mortalité  des  femmes  en  couches  dans  ies 
hôpitaux.  Th.  Paris,  iS79« 
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doncdelaisserou  de  faire  partir  leurs  accouchées  au  bout  des  neuf 
jours  fatidiques,  qu'elles  soient  rétablies  ou  non.  Cependant, 
plusieurs  de  ces  femmes,  assez  bien  portantes  en  apparence 
pour  sortir  et  toujours  désireuses  de  rentrer  chez  elles  au  terme 
fixé  par  une  routine  absurde,  sont  atteintes  plus  tard  d'acci* 
dents  assez  graves  ppur  entraîner  la  mort.  Ce  n*est  pas  tout, 
une  femme  accouchée  depuis  quelques  jours  tombe-t-elle  ma- 
lade, elles  s'empressent  de  la  renvoyer  à  l'hôpital,  tout  comme 
celles  qui  leur  paraissaient  dans  de  mauvaises  conditions  pour 
accoucher  et  celles  dont  elles  n'avaient  pu  terminer  raccouche- 
ment.  Ces  femmes,  auxquelles  un  pareil  transport  ne  peut  que 
nuire,  arrivent  souvent  à  Thôgital  dans  un  état  déplorable,  et 
il  n'est  pas  rare  de  les  voir  mourir  quelques  heures  après  leur 
admission  dans  les  salles.  Cependant  leur  décès  n'est  jamais 
attribué  à  la  statistique  des  sages-femmes.  Ces  faits  sont  bien 
connus  de  tous  nos  maîtres  dans  les  hôpitauk,  et  cette  année 
nous  avons  pu  recueillir  dans  le  seul  hôpital  Lariboisière  'sept 
cas  du  même  genre,  et  malgré  notre  vigilance  il  a  pu  nous  en 
échapper  quelques-uns.  On  peut  juger  des  résultats  que  don- 
nerait une  pareille  enquête,  si  elle  était  pratiquée  dans  tous  les 
hôpitaux.  » 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  pour  montrer  combien 
cette  mesure,  qui  en  somme  est  un  véritable  progrès,  s'éloigne 
encore  de  l'idéal. 

2^*  A  la  Maternité  les  moyens  prophylactiques  ont  consisté 
dans  la  division  des  grandes  salles  occupées  par  les  accouchées 
saines,  et  qui  régnaient  autrefois  sur  toute  la  longueur  du  bâ- 
timent, en  quatre  petites  salles  séparées  par  des  cloisons  vi- 
trées complètes,  mais  percées  de  portes  qui  ne  s'ouvrent  que 
pour  les  besoins  du  service.  Quand  l'une  de  ces  petites  salles  a 
été  occupée  et  que  les  accouchées  l'ont  quittée,  on  ouvre  large- 
ment les  fenêtres,  on  la  nettoie,  on  renouvelle  la  literie  et  on  la 
laisse  reposer  pendant  toute  la  période  d'activité  de  la  section 
voisine. 

Quant  à  l'infirmerie  des  accouchées  malades,  elle  est  tout  à 
fait  séparée  des  salles  occupées  par  les  accouchées  bien  portan- 
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tes  ;  elle  possède  de  plus  un  personnel  spécial  qui  ne  comma- 
nigue  en  ai^cune  façon  avec  le  personnel  du  service  d'accou- 
chements proprement  dit. 

Ces  mesures  excellentes  sont  contre-balancées  par  ce  fait  in- 
croyable, monstrueux,  à  savoir  que  l'infirmerie  reçoit  pêle- 
mêle  les  femmes  atteintes  d'affections  puerpérales  éminemment 
contagieuses,  les  femmes  atteintes  de  pneumonie,  de  variole, 
de  rougeole,  de  scarlatine,  de  syphilis,  de  gale  I  oui,  Messieurs, 
de  gale  !  Ce  n'est  pas  tout  :  quand  une  femme  a  subi  une  opé^ 
ration  quelconque  au  moment  de  son  accouchement,  Ton  sait 
combien,  si  Topération  a  été  laborieuse,  il  est  fréquent  de  voir 
survenir  un  léger  état  fébrile  ;  eh  bien,  dès  qu'une  fenune  prô-^ 
sente  un  peu  de  fièvre,  on  la  fait  passer  à  l'infirmerie  et  on  la 
place  au  milieu  de  malheureuses  atteintes  d'affections  conta- 
gieuses. Aussi  est-il  facile  de  comprendre  comment  du  3  juil- 
let 1876  au  8  janvier  1880,  sur  3,881  femmes,  91  sont  mortes  ! 

J'admets  que  parmi  ces  décès  il  en  est  qui  ne  reconnaissent 
pas  pour  cause  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  ;  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  les  décès  causés  par  les  affections  puer- 
pérales sont  encore  beaucoup  trop  nombreux,  ainsi  qu'on  peut 
s'en  convaincre  en  lisant  la  statistique  ci-dessous. 

Nombre  total  cTaccoiùchements  effectués  à  la  Grande  Mater-^ 
nit^,  du  S  juillet  1876  au  S  janvier  1880  —  3,881  : 

AcoQUchements  naturels...  3,715 

Version 86 

Application  de  forceps ....  1 04 

Céphalotripsie 20 

Embryotomie 4 

Opération  césarienne 2 

Total...  3,881  —  Décès,  91 
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Causes  des  décès  : 


Péritonite 

Phlébite 

Gangrène  des  organes  génitaux. 

Infeetion  purulente , 

Soarlatine 

Hémorrhagie 

Urémie 

Pneumonie 

Apoplexie  pulmonaire 

Pleuréiie .\ 

Congestion  pulmonaire , 

Bctopie  placentaire , 

Asthme , 

Eclampsie. . . , 

Vonûssements  inooereibies , 

Phthisie 

Amputation  utéro-o?arique...., 

Carcinome • 

Orossesse  extra-utérine 

Rupture  utérine 


>•  • 


•  ■ 


TotaL. 


91 


^  La  Maternité  de  Cochin,  où  les  saUes  ne  contiennent  que 
dix  lits,  fut  inaugurée  le  15  juin  1865» 

Une  première  épidémie  se  déclarait  le  20  août  de  la  même 
année  et  enlevait  5  femmes  en  quelques  jours. 

Depuis  cette  époque,  bon  nombre  de  petites  épidémies  furent 
encore  signalées;  mais,  dans  ces  dernières  années,  des  mesu- 
res hygiéniques  toutes  particulières  ont  été  prises.  Nous  vou- 
lons parler  de  la  méthode  listérienne  appliquée  aux  accouche- 
ments. 

M .  Lucas-Ghampionnière,  qui  dirige  la  Maternité  de  Thôpital 
Gochin,  décrit  ainsi  les  préceptes  qu*il  a  mis  en  pratique  depuis 
bientôt  deux  ans,  dans  son  service  (1). 


(t)  Luoaa-Cbamplonnière.  Chirurgie  antiiepHçue*  Paris,  i880« 
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<c  Non  seulement,  dit-il,  tout  le  personnel  médical  est  tenu 
d'avoir  les  maias  propres,  mais  en  outré  il  est  rigoureusement 
interdit  de  toucher  une  femme  ou  de  passer  d'un  examen  à 
un  autre  sans  s'être  lavé  les  mains  avec  l'eau  phéniquée  à  2  1/2 
pour  100. 

<c  Le  seul  corps  gras  employé  est  l'huile  phéniquée.  Après 
l'accouchement,  la  vulve  est  lavée  avec  l'eau  phéniquée. 

a  Une  compresse  imprégnée  du  liquide  faible  reste  en  per* 
manence  sur  la  vulve.  » 

M.  Lucas-Ghampionnïère  ne  se  montre  nullement  partisan 
des  injections  phéniquées  intra-utérines  si  préconisées  à  Té- 
tranger.  (Voir  la  tljéorie  du  D'  Joannôs  Rendu.) 

Les  résultais  obtenus  ont  été  les  suivants  : 

Dans  les  deux  années  1878  et  1879/1,455  accouchements 
eurent  lieu. 

La  mortalité  puerpérale  fut  de  6;  soit  0,41  pour  100.  Résultat 
superbe,  mais  sur  lequel  cependant  nous  faisons  nos  réserves. 

4*  Dans  les  hôpitaux  généraux,  ne  pouvant  faire  rhisloire  de 
chaque  serviceen  particulier,  n'ayant  pas,  du  reste  les  matériaux 
suffisants  et  nécessaires  entre  les  mains,  je  prendrai  le  service 
des  femmes  en  couches  de  Lariboisière,  sur  lequel  les  matériaux 
sérieux  abondent,  et  où,  peut-être  plus  que  partout  ailleurs,  on 
a  fait  les  plus  grands  efforts  pour  amener  la  disparition  des 
accidents. 

J'emprunte  au  D'  de  Beurmann  le  tableau  suivant  (1)  : 


(1)  De  Bdormann.  Th.  inaug.^  p.  37. 
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Ce  tableau  résume  la  statistique  des  accouchements  prati* 
qués  à  riiôpital  Lariboisière,  dans  la  salle  Sainte-Anne,  depuis 
Touverture  de  l'hôpital,  le  21  août  1854,  jusqu'au  31  décem- 
bre 1878. 

En  examinant  ce  tableau  on  constate  : 

l^  Que  Tannée  la  plus  meurtrière  a  été  celle  de  l'ouverture 
de  l'hôpital  ; 

29  Que  de  1855  à  1861  la  mortalité  se  maintient  entra  1 
pour  10  et  1  pour  20  ; 

3»  Qu'à  partir  de  ce  moment  elle  tombe  au-dessous  de  1 
pour  20,  pour  ne  plus  jamais  atteindre  un  chiffre  aussi  élevé. 
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A  quoi  faut -il  attribuer  cette  amélioration  t  Le  D'  de  Beur- 
mann  nous  le  dit  :  «  Nous  avons  constatéi  dit*il«  en  dépouil- 
lant les  registres  de  /hôpital,  que,  pendant  les  premières  années, 
les  femmes  malades  restaient  dans  la  salle  d*accouchements  et 
y  mouraient  souvent  au  milieu  des  nouvelles  accouchées.  Au 
contraire,  à  partir  de  1862,  nous  avons  constaté  de  nombreux 
passages  de  la  salle  Sainte-Aune  dans  les  autres  services.  » 

A  partir  de  1872,  la  mortalité  tombe  progressivement  pour 
n'être  plus,  en  1878,  que  0,5  pour  100  ou  1  cas  de  mort  sur 
109,6. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  le  savant  et  si  sympathique  mé- 
decin de  Lariboisière,  M.  Siredey,  avait  pris  successivemeui 
les  mesures  prophylactiques  suivantes  :  sur  28  lits,  M.  Siredey 
n'en  fait  occuper  que  20,  ce  qui  permet  de  faire  reposer  la  lite- 
rie et  d'éviter  l'encombrement.  Autant  que  possible,  chaque 
femme  reçoit  un  bain  à  son  entrée  (excepté  le  dimanche,  car  il 
est  à  peu  près  impossible  d'en  obtenir  ce  jour-là). 

Après  l'accouchement,  le  linge  souillé  ne  séjourne  jamais 
dans  la  salle.  Les  éponges  sont  bannies  du  service.  Chaque 
femme  possède  une  serviette  et  une  canule  à  injection  person* 
nelle. 

M.  Siredey  commence  toujours  ses  visites  par  la  salle  d'ac- 
couchements. 

On  emploie,  pour  toucher  les  femmes,  de  l'huile  phéniquée 
qui  est  renouvelée  pour  chaque  femme.  Toute  personne  qui 
pratique  le  toucher  se  lave  préalablement  les  mains  dans  une 
solution  antiseptique. 

Les  élèves  du  service  ne  peuvent  assister  aux  autopsies  ni 
toucher  aux  pièces  anatomiques,  ni  disséquer. 

Dès  qu'une  femme  est  malade,  autant  que  possible,  elle  est 
transportée  dans  une  autre  salle,  ete^,  etc. 

Tels  sont  les  principaux  moyens  qui,  appliqués  avec  rigueur, 
avaient  permis  à  M.  Siredey  d'obtenir  de  si  beaux  résultats 
pendant  quelques  années. 

Mais,  hélas  f  l'année  1879  est  venue  et  a  montré  que  le  dévoue* 
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ment  le  plus  ajbsolu  ne  suffisait  pas  pour  faire  disparaître  le 
danger. 

En  eflet,  sur  779  femmes  gui  vinrent  accoucher  à  Thôpital 
Laril)oisière  l'année  dernière^  la  mortalité  puerpérale  pour  les 
accouchements  naturels  fut  de  1  sur  48  et  dans  le  dernier  se- 
mestre de  1  sur  33. 

Les  causes  gui  ont  amené  ce  revirement  ont  été  très  bien 
exposées  par  M.  Siredey,  dans  une  note  remise  au  D' Besnier, 
gui  rédige  avec  tant  de  talent  ses  lumineux  rapports  sur  les 
maladies  régnantes  (!)•    . 

Ne  pouvant,  en  raison  de  sa  longueur,  citer  cette  note,  nous 
nous  contenterons  d*en  donner  les  deux  conclusions  : 

<K  De  l'exposé  gui  précède  il  résulte,  dit  M.  Siredey  : 

«  lo  Que  les  résultats  déplorables  gue  j'ai  obtenus  cette  année 
chez  les  femmes  en  couches  démontrent  une  fois  de  plus  la  né- 
cessité d'adjoindre  à  chague  salle  d'accouchements  un  pavillon 
d'isolement  avec  chambres  séparées,  où  seront  placées  les  ma- 
lades dès  l'apparition  du  moindre  symptôme  grave,  afin  de  les 
séparer  aussitôt  des  accouchées  valides,  sans  les  placer  dans 
les  salles  de  médecine  générale , 

«  2*  Qu'il  est  indispensable  de  confier  à  un  personnel  médi- 
cal différent  les  accouchées  saines  et  celles  gui  sont  malades.» 

Mais  pendant  gue  ces  choses  s'accomplissaient,  soit  à  la 
Grande  Maternité,  soit  à  la  Maternité  de  Gochin,  soit  dans  les 
autres  hôpitaux,  l'homme  gui  le  premier  avait  démasgué  la 
contagion  d'une  façon  si  scientifigue,  l'homme  gui  avait  dé- 
montré gue  le  génie  épidémigue,  le  quid  dtvtnum,  le  Tértiov 
ne  dépassait  pas  certainement  les  murs  de  l'hôpital,  était  resté 
son  ennemi  acharné.  Son  rôve  ne  fut  pas  de  l'amoindrir,  mais 
de  l'anéantir. 

Après  avoir  étudié  cette  guestiondans  plusieurs  publications 
successives,  M.  Tarnier  avait  la  conviction  gu'on  pouvait  sous- 
traire  les  femmes  en  couches  aux  effets  de  l'encombrement,  de 


(1)  CTnioM  m^dicaiSeJanner  1880. 
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rinfection  et  de  la  contagion,  que  celle-ci  s'exerce  soit  par  la 
contamination  directe  des  femmes  bien  portantes  par  les  accou* 
chées  malades,  soit  par  la  transmission  du  poison  puerpéral  par 
les  murs  ou  le  mobilier,  soit  enfin  par  Tintermédiaire  du  per- 
sonnel. Dans  ce  but,  il  a  proposé  de  placer  chaque  femme  en 
couche  dans  une  chambre  particulière,  dont  toutes  les  portes 
et  les  fenêtres  s'ouvriraient  directement  au  dehors.  Dans  ce 
système,  les  chambres  seraient  absolument  séparées  les  unes 
des  autres. 

La  Société  médicale  des  hôpitaux  (1)  donna  son  approbation 
à  ce  système  ;  le  Congrès  médical  de  Bruxelles  se  prononça  en 
faveur  de  la  même  idée,  etenfin  l'administration  de  l'Assistance 
publique  se  décida  à  faire  commencer  les  travaux  en  1875. 

En  1876,  la  construction  était  terminée,  et,  le  3  juillet  187Ô, 
Tinauguration  avait  lieu.  Avant  de  vous  donner  les  résultats 
obtenus  dans  ce  pavillon  depuis  le  3  juillet  1876  jusqu'au  8  jan- 
vier 1880,  je  vpus  demande  la  permission  de  vous  décrire  ra< 
pidement  le  pavillon  lui-même  ;  car  on  n'en  trouve  guère  la 
description  que  dans  le  magnifique  Traité  d'hygiène  publique 
et.privée  de  notre  cher  et  savant  collègue  M.  Proust,  et  depuis 
là  publication  de  ce  livre  quelques  modifications  ont  été  appor- 
tées à  ce  pavillon. 

Description  du  pavillon  Tamier.  —  Le  nouveau  pavillon 
d'accouchements  est  situé  à  l'extrémité  des  vastes  jaràins  de  la 
Maternité  de  Paris. 

Ce  pavillon  comprend  un  rez-de-chaussée  et  un  premier 
étage.  Il  a  la  forme  d'un  parallélogramme  rectangulaire  et  me- 
sure 14",20  de  longueur,  7in,80  de  largeur.  Ses  deux  façades 
sont  orientées  au  nord  et  au  midi  ;  les  deux  pignons  regardent 
le  levant  et  le  couchant. 

Deux  murs  de  refend,  allant  du  sol  iiu  comble  et  d'une  façade 

M)  Compte  rendu  de  la  Société  médicale  dea  hôpitaux  (Union  médicale, 
870). 
(2)  Compte  rendu  du  Congrèa  médical  de  BnueUe»,  1870. 
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à  Tautre,  séparent  le  bâtiment  en  trois  parties  :  Tune  môdiane, 
les  deux  autres  terminales.  Chacune  de  celles-ci  est  divisée  en 
deux  moitiés  par  une  cloison  parallèle  aux  façades,  de  sorte 
que  chaque  étage  se  trouve  divisé  en  cinq  conpartiments  ((voir 
les  coupes  ci-contre),  l'un  central  et  les  autres  dispersés  aux 
quatre  coins  du  pavillon. 

Les  quatre  derniers  compartiments  sont  destinés  à  être  oc- 
cupés par  les  femmes  en  couches. 

Rez-de-chaussée.  —  Au  rez-de-chaussée,  le  compartiment 
placé  au  centre  du  pavillon  a  été  séparé  en  deux  parties  com- 
muniquant entre  elles  ;  l'une  sert  de  vestibule,  l'autre  de 
chambre  de  surveillance  et  d'office. 

Dans  le  vestibule  se  trouve  Tescalier  conduisant  au  premier 
étage;  on  y  voit  indépendamment  de  la  porte  principale  trois 
portes  inférieures  qui  conduisent  :  la  première  à  un  cabinet  d'ai- 
sances ;  la  seconde  à  un  vidoir;  la  troisième  à  l'office.  Ce  ves- 
tibule est  éclairé  par  deux  fenêtres  donnant  sur  la  façade  exposée 
au  nord. 

L'office  ou  chambre  de  surveillance,  habituellement  occupée 
par  le  personnel  nécessaire  au  service,  contient  un  fourneau, 
une  baignoire  mobile,  une  table,  des  chaises,  des  armoires. 

Elle  est  éclairée  par  deux  fenêtres  s'ouvrant  sur  la  façade 
regardant  au  midi.  A  ses  deux  extrémités  se  trouve  une  porte 
qui  conduit  soit  au  vestibule,  soit  au  dehors. 

Les  quatre  chambres  d'acouchements  sont  indépendantes 
l'une  de  Tautre;  elles  ne  communiquent  ni  avec  le  vestibule, 
ni  avec  Toffice.  Chacune  d'elle  a  une  porte  et  une  fenêtre.  La 
porte  s'ouvre  sur  l'une  des  façades,  la  fenêtre  sur  l'un  des  pi- 
gnons. Cette  fenêtre  descend  jusqu'au  niveau  du  soi. 

Premier  étage.  —  Le  premier  étage  offre  les  mêmes  dispo* 
sition  que  le  rez-de-chaussée  ;  mais  les  portes  des  chambres 
d'accouchements  donnent  sur  un  large  balcon  qui  sert  de  voie 
de  communication. 

Les  deux  étages  sont  protégés  sur  chaque  façade  par  une 
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marquise  vitrée  gui  met  les  gens  de  service  à  Tabri  de  la  pluie. 
Cette  marquise  monte  jusqu'àTavant-toit,  mais  elle  n'est  pas 
appliquée  directement  contre  le  mur  dont  elle  reste  séparée  par 
un  intervalle  suffisant  pour  amener  le  renouvellement  de  Tair 
placé  sous  le  vitrage  de  la  marquise  et  chauffé  par  les  rayons 
du  soleil. 

Les  chambres  d'accouchements  sont  au  nombre  de  huit,  quatre 
par  étage.  Chacune  d'elles  mesure  :  en  hauteur  3  mètres  ;  en 
tongueur4«,d0;  en  largeur,  3i°,50.  Le  cubage  de  l'air  y  est 
de  45*^,55  •  Au  rez-de-chaussée  les  quatre  chambres  ont  leur  sol 
recouvert  d'asphalte.  Au  premier  étage,  deux  chambres  sont 
daUées  en  pierre,  les  deux  autres  en  ardoises,  coupées  en  larges 
plaques. 

L'usage  a  montré  que  l'asphalte  devait  être  rejeté.  Dans  les 
huit  chambres,  les  murs,  les  cloisons  et  le  plafond  sont  recou- 
verts de  stuc  et  peints  à  l'huile.  On  peut  donc,  avec  une  grande 
facilité,  nettoyer  et  laver  toutes  les  chambres  à  grande  eau,  cai^ 
le  pavage  y  est  incliné  vers  un  caniveau  aboutissant  à  une  ou- 
verture qui  conduit  l'eau  dans  un  tuyau  relié  à  l'égout. 

Pour  prévenir  les  amas  de  poussière  ou  l'infiltration  de  l'eau, 
tous  les  angles  formés  à  la  réunion  des  murs,  des  cloisons  et  du 
plafond  sont  à  courbes  arrondies. 

Dans  chaque  chambre  se  trouve  une  cheminée  et  une  glace 
sans  tain,  enchâssée  dans  le  mur  de  refend  répondant  à  l'office. 
Cette  glace  permet  aux  personnes  placées  dans  l'oCBce  de  sur- 
veiller ce  qui  se  passe  dans  les  chambres,  et  réciproquement 
les  fenunes  en  couches  peuvent,  depuis  leur  lit,  voir  ce  qui  se 
passe  dans  l'office  et  faire  signe  aux  gens  de  service.  De  cette 
jEaçon,  la  surveillance  est  sauvegardée  sans  nuire  au  principe 
de  l'isolement. 

L'éclairage  se  fait  à  l'aide  du  gaz,  dont  les  becs  sont  placés  en 
dehors  des  chambres  au  niveau  des  glaces  sans  tain. 
Le  mobilier  de  diaque  chambre  se  compose  t 
1<>  D'un  lit  en  fer; 
99  D'un  sommier  fait  uniquement  de  lames  métalliques  $ 
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3®  D*ua  oreiller,  d'u  n  traversin  et  4*aa  matelas  remplis  de  balle 
d'avoine; 

4®  De  couvertures  de  laine  et  de  coton  ; 

5^  D'une  table  de  nuit  en  fer  ; 

Q^  D'un  fauteuil  en  fer  ; 

7®  D'une  chaise  en  fer  ; 

S"*  D'un  tabouret  en  fer  ; 

9®  D'une  table  ronde  en  fer  ; 

lO*  D'un  berceau  en  fer. avec  la  literie  nécessaire  pour  le 
garnir. 

A  chaque  lit  aboutit  un  cordon  de  sonnette  dont  le  fil  après 
avoir  passé  sous  la  marquise  rentre  dans  PofBlce. 

Cette  sonnette  permet  aux  femmes  d'appeler  les  gens  de 
;  service. 

.  Dans  chaque  chambre  se  trouvent,  au-dessus  d'un  lavabo, 
deux  robinets,  l'un  d'eau  froide,  l'autre  d'eau  chaude;  les  robi- 
nets sont  alimentés  par  des  réservoirs  placés  sous  les  combles. 
.L'eau  chaude  provient  des  fourneaux  des  offices. 

Le  personnel  attaché  au  service  du  pavillon  est  logé  dans  un 
bâtiment  séparé. 

Chaque  femme  admise  au  pavillon  accoucbe  dans  la  chambre 
et  dans  le  lit  qui  lui  sont  destinés  pour  tout  le  temps  de  ses 
couches. 

Quand  elle  est  convalescente,  elle  peut  se  promener  dans  le 
jardin  réservé  qui  entoure  le  pavillon. 

Dès  qu'une  chambre  est  vide«  ou  la  ventile  et  on  la  remet 
pour  ainsi  dire  à  neuf.  Pour  c^  on  la  vide  de  tout  son  mobi- 
lier, et  toutes  les  parois:  soi,  murs,  cloisons  et  plafond,  sont 
lavées  à  grande  eau. 

Le  mobilier,  qui  est  tout  en  fer,  subit  un  lavage  analogue  fait 
avec  le  plus  grand  soin. 

La  balle,  d'avoine  qui  remplissait  les  matelas»  le  traversin  et 
l'oreiller  de  la  mère  et  de  l'enfant  est  brûlée. 

Les  taches  de  la  literie  et  des  couvertures  sont  lavées  à  la 
buanderie.  Rien  ne  doit  échapper  au  lavage  et  au  lessivage* 
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Quand  une  femme  accouchée  devient  malade,  sa  porte  es* 
rigoureusement  interdite  au  personnel  ordinairement  chargé 
du  service.  Un  médecin  de  Thôpital  du  Midi  soigne  cette  ma* 
lade  qui  a,  par  exception,  une  garde  spéciale  avec  défense  pour 
celle-ci  de  pénétrer  dans  les  autres  chambres. 

Telle  est,  en  résumé,  l'installation  du  pavillon  Tarnier. 

Voyons  le  fonctionner  maintenant  : 

Kccouchements  effectués  au  pavillon  Tarnier^  du  6  juiUet  1876 
au  8  jawûier  1880,  710,  «e  décomposant  comme  suit  : 

Aooouohements  naturels.  653 

Application  de  forceps  . .  41 

Version 5 

Craniotomie 1 

Rachiotomie 1 

Bassins  viciés 9 


ToUl....    710 

Nombre  total  des  décès  :  6.  Proportion  :  1  sur  118. 
.Pendant  ce  même  laps  de  temps  la  mortalité  à  la  Grande 
Maternité  a  été  de  1  sur  42. 

Ca%bse  des  décès  : 

Péritonite 4 

Infection  purulente 2 

De  ces  0  femmes,  Tune  avait  une  tumeur  fibreuse  qui  se  dés- 
organisa après  Taccouchement  ;  chez  une  autre  on  fut  obligé 
de  pratiquer  la  délivrance  artificiellement,  et  une  troisième 
avait  eu  une  grossesse  gémellaire  et  Textraction  d'un  des  en- 
fants avait  nécessité  quelques  manœuvres.  Les  trois  autres 
avaient  eu  des  accouchements  spontanés  et  normaux. 

Je  n'insiste  pas,  Messieurs,  sur  ces  résultats,  vous  en. com- 
prenez de  suite  la  portée  1 

Et  cependant  M.  Tarnier  n'est  pas  encore  satisfait.  Il  pense, 
et  non  sans  raison  je  crois,  que  le  linge  qui  lui  vient  de  la 

Ann.  fvu..  voU  XIII*  29 
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buanderie  de  la  Grande  Maternité,  plus  ou  moins  bien  blan- 
chi peut  être  dans  certains  cas  Tagent  du  contage.  Aussi  a-i-il, 
mettant  à  profit  le  travail  si  intéressant  du  professeur  Valliu 
sur  la  désinfection  du  linge  par  Tair  chaud,  demandé  Tinstal- 
lation  des  étuves. 

Espérons  qu'il  ne  l'attendra  pas  aussi  longtemps  que  son 
pavillon. 

J'ajouterai  enfin,  que  Tinteme  qui  a  le  service  du  pavillon 
est  journellement  en  contact  avec  Tinterne  de  Tinfirmerie,  et 
que  peut-être  il  a  pu  servir  de  véhicule  au  contage. 

«Tai  tenu,  Messieurs,  à  vous  donner  ces  différentes  relations, 
car  si  cette  étude  rapide  montre  suffisamment,  je  crois,  le 
danger  de  réunir  les  femmes  en  couches,  elle  témoigne  égale- 
ment  des  efforts  incessants  qui  ont  été  tentés  pour  faire  dispa- 
raître les  accidents  puerpéraux  et  les  résultats  obtenus  procla- 
ment bien  haut  la  puissance  de  Thygiène.  Aussi  bien,  je  crois 
vous  avoir  démontré  que  ce  n'esi  pas  seulement  en  donnant  à 
chaque  femme  un  lit  pour  elle  seule,  en  plaçant  exclusivement 
les  femmes  en  couches  dans  une  même  salle,  ou  dans  un  même 
hôpital,  qu'on  pourra  faire  disparaître  ce  fléau  qui  a  fait  tant 
de  victimes  et  qu*on  appelait  improprement  :  fièvre  puerp^ 
rate. 

Que  l'encombrement  sufflse  à  lui  seul,  ou  non,  pour  créer  le 
principe  infectieux,  il  faut  le  supprimer  quand  même,  car  8*11 
n*e8t  pas  dangereux  au  point  de  vue  de  la  production,  il  l'est 
au  point  de  vue  de  la  contagion. 

Qu*ime  femme  soit  frappée,  et  l'explosion  a  lieu.  C'est  une 
épée  de  Damoclès  continuellement  suspendue  sur  la  tête  des 
malheureuses  parturientes  réunies  dans  une  même  salle. 

Voilà  pourquoi  l'on  doit  supprimer  toute  réunion  de  femmes 
en  couches.  Et  les  faits  qui  viennent  de  se  passer  dans  le  set- 
vice  de  M.  Siredey  prouvent  assez  en  faveur  de  notre  manière 
de  voir. 

Mais  si  Ton  a  des  chambres  d^isolement  pour  les  malades  ? 
nous  objectera-t-on. 

Assurément  ce  fait  sera  une  excellente  chose,  mais  qui  ne 
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constituera  qu'une  demi-mesure.  Qui  vous  dit  que  vous  Tavez 
enlevée  assez  tôt  cette  femme  malade?  Savez- vous  quand  com- 
mence le  danger  pour  ses  voisines?  Non.  Mais  si  on  emploie 
la  méthode  listérienne  ?  pourra-t-on  nous  dire  encore. 

Nous  répondons  que  cela  ne  suffît  pas  non  plus.  Certes,  les 
résultats  obtenus  par  M.  Lucas-Ghampionnère  sont  très  beaux, 
mais  cependant  il  y  a  eu  des  cas  dlnfection. 

Est-ce  parce  que  la  méthode  a  été  mal  appliquée,  comme  le 
dit  M.  Lucas,  ou  bien  est-ce  qu'elle  est  insuffisante?  Nous  ne 
le  savons  encore. 

L'isolement,  mais  l'isolement  complet,  parfait  ei  dans  un 
milieu  sain,  nous  paraît  être  le  moyen  le  plus  puissant  pour 
faire  disparaître  les  affections  puerpérales  qu'on  devrait  plutôt 
appeler  les  infections  puerpérales. 

Aussi,  toute  Maternité  devrait-elle,  aujourd'hui,  remplir  ces 
deux  conditions  en  apparence  piaradoxales  mais  qui  existent 
dans  le  modèle  de  M.  Tarnier  : 

Réunir  les  femmes  en  couches  en  les  isolant. 


NOTE  SUR  UN  CAS 

DE  VAGIN  ET  D'UTÉRUS  DOUBLES  (1) 
(utérus  bipartitus  globularis)^ 

Par  le  D'  Alphonse  Herrfl^ott, 

Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

lies  anomalies  des  organes  génitaux  de  la  femme  ont,  depuis 
longtemps,  attiré  l'attention  des  anatomistes  et  des  accoucheurs. 
Les  publications  et  les  monographies  dont  elles  ont  été  Tobjet 
sont  même  trop  nombreuses  pour  pouvoir  êire  rappelées  ici; 
nous  ne  citerons  que  les  plus  connues  d'entre  elles,  celles  de 

(t)  Communication  faite  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy.  In-Reviu»  .ni" 
dicaie  de  tE*t. 
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Cruveilhier  (1),  de  Fœrster  (2),  de  Kussmanl  (3),  et  surtout  la 
thèse  d'agrégation  du  professeur  Le  Fort  (4),  qui  toutes  mon- 
trent combien  les  vices  de  conformation  des  organes  génitaux 
de  la  femme  sont  variés  et  combien  aussi  le  plus  souvent,  en  se 
basant  sur  les  données  fournies  par  Tembryologie,  il  est  facile 
d'en  déterminer  le  mode  de  développement.  Toutefois,  Fezemple 
que  nous  allons  décrire,  qui  a  été  trouvé  à  l'amphithéâtre  de  la 
Faculté  de  Nancy,  semble  être  une  exception  à  la  règle  générale 
et  mérite,  à  ce  titre  et  aussi  à  cause  de  sa  rareté,  d*attirer  plus 
particulièrement  notre  attention. 

Les  organes  génitaux  dont  nous  donnons  la  description  appar- 
tenaient à  une  femme  d*une  cinquantaine  d'années  environ, 
qui  avait  succombé  à  l'hospice  de  Maréville.  Nous  ne  connais- 
sons aucun  détail  sur  la  vie  gynécologique  de  cette  femme;  Ta- 
nomalie  dont  elle  était  porteur  n'ayant  été  reconnue  qu'après 
sa  mort  et  encore  d'une  façon  tout  à  fait  accidentelle,  par  un 
élève  qui,  examinant  les  parties  génitales  de  cette  femme,  fui 
très  étonné  de  voir  que  le  vagin  était  séparé  par  une  doîson 
verticale.  Prévenu  de  l'existence  de  ce  vice  de  conformation, 
j'examinai  la  vulve  et  pratiquai  le  toucher.  Introduisant  le  doigt 
dans  l'orifice  vaginal  droit,  je  ne  tardai  pas  à  sentir,  au  fond 
de  ce  canal,  le  col  de  Futérus,  petit,  mais  très  bien  formé,  sans 
aucune  échancrure  ni  à  droite  ni  à  gauche.  Pénétrant  ensmte 
dans  l'orifice  vaginal  gauche  et  ne  découvrant  au  fond  de  ce 
canal  aucune  saillie  ni  tubercule  de  nature  à  me  permettre  de 
reconnaître  l'existence  d'un  col  utérin,  je  crus  que  j'avais  peut- 
être  affaire  à  un  canal  vaginal  qui  n'avait  aucune  communica* 
tion  avec  la  cavité  utérine.  Du  reste,  l'aspect  extérieur  de  l'uté- 


(1)  Craveilbier.  Ânatomie  pathologique,  t.  1, 5*  partie.  (Organes  génUo-uté» 
rim,  maladies  de  tutérus.) 

(2)  Fœnilcr.  Pathologisehe  Anat.,  t.  II,  p.  287.  Leipiig,  1854. 

(3)  Kassmaul.  Ueber  Mongel^  Verkùmmerung  und  Verdoppebmg  der  GebâT' 
munler,  WarUbourg,  1859. 

(4)  Le  Fort.  Des  vices  de  conf^^rmation  de  tutérus  et  des  moyens  à*y  remé» 
dier.  Th.  d*agrég.  Piris,  1863. 
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ni8  ne  m'indiquait  nullement  la  bifidité  de  cet  organe.  Le  corps 
deTuténis,  d'apparence  normale,  assez  rëguliôrement  développé, 
était  globuleux  et  à  sa  partie  supérieure  on  ne  découvrait  aucune 
dépression  capable  d'en  faire  pressentir  la  bifidité. 

AGn  de  me  rendre  un  compte  exact  des  rapports  de  ces  diffé- 
rentes parties  entre  elles,  je  sciai  de  chaque  câté  l'arcade  pu- 
bienne et  j'enlevai  avec  elle  la  vulve,  le  vagin,  l'utérus  et  ses 


La  vulve,  normalement  développée,  ne  présente  rien  de  parti- 
culier; les  petites  lèvres  seules,  plus  volumineuses  que  d'habi- 
tude, dépassent  un  peu  le  rebord  du  repli  cutané  formé  par  les 
grandes  lèvres  qui,  du  reste,  sont  tout  à  fait  régulières.  Au  fond 
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de  cet  orifice,  au-4essou8  du  méat  urinaire,  à  rentrée  du  canal 
vaginal,  se  trouve  une  cloison  verticale  qui  sépare  ce  conduit 
en  deux  parties  égales. 

Pratiquant  de  chaque  côté  du  vagin  une  incision  longitudi- 
nale, je  ne  tardai  pas  à  avoir  une  idée  précise  des  rapports  de 
ce  canal  avec  l'utérus.  Le  vagin  droit  entourait  nettement  la 
partie  cervicale  de  l'utérus,  représentée  par  une  petite  éminence 
percée  à  son  centre.  J'introduisis  dans  cette  ouverture  cervicale 
un  stylet  mousse,  mais  il  ne  me  fut  pas  possible  de  Tintroduire 
à  plus  de  1  centimètre  de  profondeur. 

Le  canal  vaginal  gauche  se  terminait  en  entonnoir  percé  à 
son  centre  d'un  orifice  par  lequel  il  me  fut  possible  de  faire  pé- 
nétrer un  stylet  à  une  profondeur  de  6  centimètres.  Il  n'y  avait 
donc  pas  de  col  utérin,  mais  communication  en  entonnoir  entre 
la  cavité  vaginale  et  la  cavité  utérine. 

Je  sectionnai  ensuite  transversalement  le  corps  de  Tutérus  en 
allant  de  haut  en  bas,  ainsi  que  Tindique  la  figure  ci-jointe  qui 
représente  le  segment  postérieur  de  la  coupe. 

Les  cavités  utérines,  nettement  séparées  Tune  de  l'autre  par 
uiio  cloison  très  épaisse,  sont  très  peu  développées,  elles  neme> 
surent  pas  plus  de  2  millimètres  de  diamètre  et  forment  chacune 
un  canal  long  et  étroit  comme  il  existe  encore  au  milieu  de  la 
cavité  utérine  gauche. 

La  nmqueuse  qui  tapisse  ces  deux  cavités  est  Usse  et  comme 
vernissée. 

L^orifice  interne  du  côté  droit  est  atrésiè;  il  ne  m'a,  en  outre, 
pas  été  possible  de  constater  l'existence  d'une  communication 
avec  les  trompes  qui  sont  régulièrement  développées.  Dans  le 
fond  de  l'utérus,  à  gauche,  se  trouve  un  petit  corps  fibreux  in- 
terstitiel. 

Les  ovaires  sont  atrophiés,  plissés  et  rappellent  ceux  d'une 
vieille  femme. 

Ces  organes  génitaux  sont  donc  remarquables  non  seulement 
par  la  duplicité  cuniplpie  du  canal  vagin;iJ,  dont  les  exemples 
ne  sont  pas  très  rares,  mais  surtout  par  la  forme  extérieure  ré- 
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golière,  globuleuse,  par  la  petitesse  des  cavités  utérines  et  par 
Tatrésie  de  l'ori&ce  interne  du  côté  droit. 

Les  exemples  d'utémis  double,  complètement  cloisonné,  d'ap- 
parence extérieure  normale  sont,  en  effet,  extrêmement  rares, 
car,  dans  presque  tous  les  cas  d*utérus  double  cités  par  les  au- 
teurs, on  a  constaté  sur  le  bord  supérieur  de  cet  organe  une 
dépression  plus  ou  moins  marquée,  dernier  vestige  de  Tétat 
embryonnaire.  En  outre,  parmi  les  quelques  utérus  décrits 
comme  étant  des  utérus  appartenant  à  la  catégorie  des  utérus 
doubles  d'apparence  extérieure  normale,  devons-nous  en  écarter 
quelques-uns  pour  les  mettre  dans  la  Classe  des  utérus  bicornes. 
Ainsi  la  matrice  si  connue,  décrite  par  Ëisenmann  (1),  que 
quelques  accoucheurs  regardent  comme  un  exemple  i'utertu 
hipartUus  glohularis,  doit  être  considérée,  ainsi  que  celle  dont 
MM.  Boppe  et  Machizot  (2)  ont  donné  la  description,  comme 
un  spécimen  d*utérus  bicorne. 

En  effet,  dans  la  matrice  décrite  par  Ëisenmann  dont  j*ai  sous 
les  yeux  le  dessin  qui  a  été  fait  d'après  nature  par  mon  père  en 
1838,  on  constate  une  légère  dépression  sur  le  bord  supérieur 
de  cet  organe,  dépression  qui  en  fait  présumer  la  duplicité.  Du 
reste,  E.-A.  Lauth  (3),  dans  sa  description  des  matrices  înlocu^ 
laites  et  bicornes  du  musée  de  la  Faculté  de  médecine  de  Stras- 
bourg, s'exprimait  en  ces  termes  en  parlant  de  cette  préparation 
anatomique  si  curieuse  : 


(1)  Tabulm  anatomicsp  quator  vteri  dupliei  observationem  rariorem  Httentef 
in  iuctm  edUjt,  PI.  I,  flg.  2,  II,  UI  et  IV.  Strasbourg,  1752. 

(2)  Roger  Boppe.  Quelques  observalûms  de  matrices  doublée,  cùnséquences 
pour  la  grossesse  et  t accouchement.  Th.  de  Strasbourg,  1866,  n^  934,  2*  série. 

(3)  Répertbire  général  danatomie  et  de  physiologie  pathologiques^  t.  V, 
iw  partie,  p.  180. 

B.-A.  Lauth  appelait  matriocs  bihculaires  celles  qui,  ne  différant  guère  à 
l'extérieur  des  matrices  normales,  ont  leur  cavité  plus  ou  moins  complètement 
séparée  en  deux  loges  par  une  cloison  placée  sur  la  ligne  médiane;  tandis  qu*il 
entend  par  matrices  bicornes  celles  qui,  outre  cette  cloison  intérieure,  présen- 
tent encore  à  l'extérieur  leur  fond  divisé  par  une  scissure  plus  ou  moins  pro- 
fonde. 
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a  Nous  rangeons  cette  piAc^armi  les  matrices  biloculaires, 
cependant  elle  fait  évidemment  le  passage  des  biloculaires  aux 
bicornes.  En  effet,  on  y  remarque  déjà  vers  le  fond  une  légère 
dépression^  premier  indice  de  la  séparation  en  cornes;  cette  dé- 
pression se  continuant  sur  la  ligne  médiane,  forme  un  sillon 
aplati  tout  le  long  de  la  face  antérieure  et  postérieure  de  l'utérus 
et  du  vagin;  le  premier  aspect  fait  donc  naître  Vidée  de  Vexia^ 
tence  de  deuac  utérus  et  de  deux  vagins  placés  l'un  à  côté  de 
l'autre  et  réunis  là  où  ils  se  touchent.  » 

Le  D*"  Boppe  parle  également,  dans  sa  thèse,  de  la  dépression 
gui  existait  au  niveau  de  Tutérus  double  qull  décrit  et  dont  il 
donne  le  dessin.  «  L'aspect  extérieur  du  vagin  et  de  la  matrice, 
dit-il,  n'offre  rien  de  particulier,  sauf  une  dépression  légère  à 
la  partie  médiane  du  fond  de  Tutérus  (1).  »  Dans  ce  cas,  comme 
dans  celui  d*Eisenmann,  le  vagin  était  également  double. 

IjC  premier  exemple  que  nous  connaissions  d'utérus  double 
d'apparence  normale  se  trouve  représenté  dans  ce  même  ouvrage 
i'Eisenmann  que  nous  venons  de  mentionner  (2).  4ucun  texte 
n'accompagne  ce  dessin,  mais  E.-A.  Lauth  (3)  donne  de  cette 
pièce  anatomique  la  description  suivante  : 

<  Au  volume  près,  qui  excède  l'état  normal,  cette  matrice 
n^offre  à  Veœtérieur  rien  de  particulier^  aussi  n'est-ce  que  le 
hasard  qui  fit  reconnaître  la  disposition  anormale  de  sa  cavité. 
Celle-ci  est  divisée  en  deux  loges  par  une  cloison  mitoyenne  qui 
occupe  tout  le  corps  de  l'utérus,  et  peu  s'en  fallut  que  le  col  lui- 
même  ne  fût  divisé  en  grande  partie,  car  il  existe  le  long  de  sa 
paroi  postérieure  une  crête  ou  caroncule  allongée,  qui  se  con-4 
tinue  du  bord  libre  de  la  cloison  jusqu'à  quelques  lignes  de 
l'orifice  externe.  Une  crête  semblable,  mais  un  peu  saillante, 
s'étend  le  long  de  la  paroi  antérieure,  depuis  lebord  Jibre  de  la 
cloison  jusque  vers  l'orifice  du  col  de  l'utérus;  c'est  celte  der- 
nière qui,  ayant  été  divisée  dans  son  milieu  par  la  section  pra- 


(1)  Loc.  cit.,  p.  6. 

(S)  toc.  cir.,  pi.  I,  fig.  1. 

(3)  Loc.  cit.,  p.  179. 
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tiquée  dans  l'utérus  pour  en^oir  la  cavilé,  forme  les  deux  ca- 
roncules latérales  décrites  par  Grauel  et  qu*Ëisemann  dit  à  tort 
ne  plus  exister,  car  on  les  voit  encore  aujourd'hui.  Les  parois 
de  Tutérus  sont  épaissies,  surtout  vers  le  fond  de  Torgane  ;  le 
col  est  arrondi  et  tuméfié;  les  ovaires  sont  agrandis  et  endurcis, 
leâ  trompes  utérines  normales,  le  vagin  et  les  parties  externes 
de  la  génération  n'offrant  rien  de  particulier.  » 

M.  Gallard  a  reproduit,  dans  ses  Laçons  cUniques  sur  les  ma» 
ladies  des  femmes  (1),  le  dessin  d*un  utérus  semblable  à  celui 
décrit  par  Lauth  ;  il  est  tiré  de  l'atlas  inédit  de  Huguier  et  re- 
présente un  utérus  simple  extérieurement,  divisé  à  l'intérieur 
par  une  cloison  verticale  en  deux  cavités  distinctes.  Aucune 
observation  n'accompagnant  cette  figure,  que  le  médecin  de  la 
Pitié  a  donnée  comme  exemple  d^uterus  bipartittts,  j'ai  tout 
lieu  de  croire  qu'elle  représente  le  même  utérus  que  celui  dont 
E.-A.  Lauth  a  donné  la  description. 

Un  exemple  curieux  d'utérus  bipartitusglohularis  et  de  vagin 
double  a  été  observé  par  le  professeur  Spœth,  de  Vienne,  sur 
une  femme  de  20  ans  ,morte  huit  jours  après  l'accouchement. 
Le  dessin  de  cet  utérus  a  été  donné  par  H.  Gourty  (2)  dans  son 
Traité  des  maladies  de  Vutërus;  nous  regrettons  cependant 
qu'aucune  indication  bibliographique,  nous  permettant  de 
rechercher  et  de  lire  l'observation,  n'accompagne  pas  ce*.te 
figure. 

Il  y  a  quelques  années,  notre  ami  M.  le  docteur  Budin  (3),  a 
publié  la  relation  extrémementintéressante  d'une  opération  cé- 
sarienne pratiquée  sur  une  femme  qui  venait  de  succomberaux 
suites  d'une  hémorrhagie  pulmonaire  foudroyante  et  chez  la- 
quelle on  trouva,  à  l'autopsie,  une  matrice  double  d'apparence 
extérieure  ïiormale.  a  L'utérus,  dit-il,  semblait  avoir  été  sec- 


Ci)  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  femmes^  2*  édition,  p.  135,  1879. 

(2)  Courty.  Traité  pratique  des  maladies  de  futértis,  p.  84,  2*  édition.  Paris, 
1872. 

(3)  Recherches  physiologiques  et  cliniques  sur  les  accouchements,  p.  30.  Paris, 
1876. 
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tiouné  sur  la  ligne  médiane,  m^s  rincision  qui  avait  été  faite 
passait  juste  au  niveau  du  bord  du  placenta,  qui  s'insérait  sur 
la  partie  latérale  de  Torgane. 

«  En  examinant  de  plus  près  Tutérus.  on  vit  que,  si  cet  or^ 
gane  paraissait  noi^maly  en  réalité  il  ne  Vètaitpas  :  il  était  double 
avec  cloisonnement  complet^  et  devait  être,  si  on  admettait  la 
classification  proposée  par  M.  L.  Le  Fort  dans  son  excellente 
thèse,  désigné  sous  le  nom  d'utertùs  bipartittts  globularis. 

«  Ce  double  organe,  dans  son  ensemble,  formait  une  masse 
pesant  757  grammes  et  mesurant  20  centimètres  de  longueni 
sur  18  centimètres  de  largeur.  Il  existait  deux  cols  complète- 
ment  séparés.  L*utérus  gravide  était  l'utérus  droit,  il  mesurait 
à  lui  seul  11  centimètres  de  largeur  sur  20  centimètres  de  lon- 
gueur. Son  col,  dont  les  deux  orifices  interne  et  externe  étaient 
fermés,  avait  conservé  toute  sa  longueur  et  mesurait  5  centi- 
mètres d'un  orifice  à  l'autre.  Sa  cavité  était  complètement  obli- 
térée par  un  bouchon  gélatineux  blanc  rosé,  qui  allait  de  la 
cavité  du  corps  jusque  dans  la  cavité  vaginale  ;  le  mucus  faisait 
saillie  hoi*s  de  Torifice  externe  qui  était  circulaire  et  apparte- 
nait nettement  à  un  col  de  primipare. 

a  Le  second  utérus,  le  gauche,  était  séparé  du  premier,  à  la 
surface,  par  un  très  léger  sillon  :  au  milieu  du  pourtour  deTor- 
gane,  il  existait  à  peine  une  dépression  marquan  t  une  séparation. 
Il  n'était  pas  accolé  au  précédent,  mais  formait  en  réalité  un 
tout  avec  lui .  Il  avait  18  centimètres  de  longueur  sur  7  centi- 
mètres de  largeur.  Son  col  avait  la  forme  d*un  col  d'une  uulli- 
pare  :  son  extrémité  inférieure  n'était  pas  sur  le  même  plan  que 
celle  du  col  droit;  elle  descendait  un  peu  moins  bas  ;  la  cavité 
du  col  gauche  mesurait  4  centimètres  de  longeur  et  était,  comme 
la  cavité  du  col  droit,  totalement  remplie  par  un  bouchon  géla- 
tineux . 

a  La  surface  interne  du  corps  de  cet  utérus  gauche,  non  gra- 
vide, avait  un  aspect  spécial  :  elle  présentait  des  masses  lobu* 
lées  d'un  gris  rosé  formant  eu  certains  points  de  véritables  po- 
lypes, massesdues  à  Thypertrophieconsidérable  de  la  muqueuse: 
sur  la  coupe,  en  effet,  on  voyait  la  section  du  tissu  musculaire 
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utérin  ;  ce  dernier  mesurait  environ  4  millimètres  d'épaisseur 
et  la  muqueuse  hypertrophiée  offrait  par  places  jusqu'à  7  ou  8 
millimètres  de  hauteur. 

«  Cette  muqueuse  était  surtout  épaisse  au  niveau  du  fond  de 
l'organe;  son  épaisseur  diminuait  au  fur  et  à  mesure  qu'on  des- 
cendait vers  le  col  ;  à  une  certaine  distance  au-dessus  de  l'ori- 
fice cervical  interne,  elle  semblait  s'arrêter,  tant  elle  était  de- 
venue mince.  U  était  facile,  avec  le  dos  d'un  scalpel,  de  séparer 
cette  muqueuse  du  tissu  musculaire  de  l'utérus. 

«  De  chaque  côté  de  l'organe  total,  il  y  avait  un  ligament 

rond,  une  trompeet  un  ovaire Nous  avons  noté  la  présence 

de  deux  cols  ;  chacun  de  ces  cols  s'ouvrait  dans  un  vagin  dis- 
tinct; les  deux  vagins  étaient  situés  sur  le  même  plan,  l'un  à 
droite  Tautre  à  gauche  ;  ils  étaient  accolés  comme  deux  canons 
de  fusil  et  séparés  par  une  cloison  assez  épaisse  qui  s'étendait 
jusqu'au  niveau  de  la  vulve  qui  était  normale.  » 

M.  fiudin  termine  cette  intéressante  observation  en  insistant 
sur  la  forme  de  rutérus,  qui  était  si  globuleux  et  tellement  uni- 
que extérieurement  que,  «  s'il  avait  présenté  une  torsion  sur 
son  axe,  torsion  amenant  sou  bord  gauche  en  avant,  comme 
cela  a  lieu  habituellement,  Topérateur  eût  pu  pénétrer  dans 
l'utérus  gauche  non  gravide.  »  On  a  vu  que,  dans  ce  cas  parti- 
lier,  la  section  de  l'utérus  avait  été  faite  tout  près  de  la  cloison 
de  séparation. 

Enfin,  Liepmann  (1)  a,  dans  son  travail  publié  en  1830,  fait 
counaître  une  anomalie  de  l'utérus  qui  a  une  grande  analogie 
avec  celle  que  nous  avons  trouvée  et  dont  nous  venons  de  don- 
ner la  description.  Dans  ce  cas  particulier,  l'aspect  extérieur 
était  normal,  mais  les  cavités  utérines  étaient  également  très 
étroites  et  tout  à  fait  séparées  l'une  de  l'autre.  Elles  se  présen- 
taient sous  formes  de  fentes  disposées  en  croissants  dont  les 
pointes  regardaient  au  dehors  et  correspondaient  aux  bords  la- 
téraux de  l'organe. 

Tels  sont  les  quelques  rares  exemples  à'utertbs  bipariittu  glo» 

(1)  Liepmann.  De  dmiicitaté^uteri  et  vagirue.  Berlin,  1830. 
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hdarù  que  nous  avons  pu  trouver  dans  la  littérature  médicale. 
Le  peu  de  fréquence  de  cette  anomalie,  comparativement  au 
nombre  considérable  des  autres  malformations  de  l'utérus 
trouve  son  explication  dans  les  données  embryqlodques  mêmes 
que  nous  possédons,  les  lois  qui  président  aux  développements 
de  ces  organes  nous  donnant  le  plus  souvent  le  modesuivantle- 
quel  les  anomalies  que  Ton  constate  ont  dû  se  produire.  «  Eu 
effet«  dit  M.  L.  Le  Fort  (1)  dans  Timportante  monographie  que 
nous  avons  eu  l'occasion  de  citer  plusieurs  fois  dans  le  cours 
de  ce  travail,  les  exemples  d*utérus  ayant  Taspect  normal  à 
Textérieur  et  présentant  un  cloisonnement  compléta  Tintérieur 
peuvent  à  priori  être  annoncés  comme  très  rares  ;  Tutérus,  ne 
présentant  à  Textérieur  aucune  modification  dans  sa  forme,  n*a 
rien  qui  attire  Taftention  dans  les  autopsies,  sauf  le  cas  où  la 
coexistence  d'une  cloison  vaginale  a  pu,  pendant  la  vie  des  ma- 
lades, appeler  l'attention  du  chirurgien. 

tt  Mais  il  Bst  une  autre  raison  plus  scientifique  qui  nous  ex- 
plique la  rareté  réelle  et  absolue  de  ce  vice  de  conformation.  Ce 
travail  formateur,  embryogénique,  dont  nous  avons  décomposé 
les  principaux  phénomènes,  est  continu  dans  sa  marche,  et 
quelques-uns  de  ses  actes  sont  simultanés.  Si  les  progrès  du 
développement  dont  le  terme  est  la  disparition  de  la  cloison  qui 
sépare  les  utérus  rudimentaires,  cessent  ou  se  ralentissent,  tout 
nous  porte  à  croire  que  la  fusion  extérieure  des  deux  utérus  (qui 
n*est  pas  encore  achevée  au  moment  où  cette  perturbation  ar- 
rive) ne  continuera  pas  à  se  fairfî.  Le  développement  se  ralen- 
tira ou  cessera  dans  tout  l'organe  à  la  fois,  produisant  un  utérus 
bicorne  ou  tout  au  moins  cordiforme,  plutôt  qu'un  utérus  glo- 
bulaire. »  Cette  dernière  forme  peut  donc  élre  considérée  comme 
une  véritable  monstruosité  embryologique^  ce  qui  nous  explique 
sa  très  grande  rareté. 

Il  serait  intéressant  d*ëtudier  maintenant  les  rapports  qui 
existent  entre  les  utérus  doubles  et  la  superfétation,  mais  cela 
nous  entraînerait  à  des  développements  trop  considérables  pour 


(1)  Uc.  cU.f  p.  69. 
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pouvoir  être  publiés  dans  une  note  comme  celle-ci  ;  nous  nous 
bornerons  à  rappeler,  outre  les  travaux  que  nous  avons  déjà 
cités,  qui  presque  tous  traitent  cette  question  avec  plus  ou  moins 
de  développements,  ceux  de  Gassau  (1),  dans  ses  Recherches  sur  les 
cas  duiérus  double  et  de  superfélation^  et  la  thèse  de  Ganahl  (2) 
qui  est  une  étude  importante  de  la  superfétation,  en  ayant  soin 
toutefois  d'ajouter  qu'en  général  le  véritable  obstacle  à  la  su- 
perfétation n'est  pas  tant  dans  l'utérus  que  dans  l'ovaire,  dont 
la  fonction,  la  ponte  de  l'ovule,  est  fortement  modifiée  par  le 
fait  de  gravidité. 
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SOCIETE  DE  CHIRURGIE. 

M.  GuéNioT  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Eustache  (de  Lille), 
intitulé  :  Amputation  du  col  de  rutéms  par  le  thermo-caatére.  -* 
Le  dégagement  d'une  fumée  intense  rendit  Topération  longue  et 
pénible.  Aussi  M.  Guêniot,  avec  l'auteur  de  ce  travail,  considôre-t-il 
le  thermo-cautère  comme  un  instrument  absolument  défectueux  dans 
cette  circonstance,  et  il  estime  qu'en  pareil  cas  Têcraseur  linéaire  ou 
le  constricteur  (serre-nœud)  répoudrait  bien  plus  sûrement  aux  exi- 
gences d'une  opération  régulière. 

M.Trélat  dit  qu'il  faut  ajouter  à  ces  instruments  Tanse  galvano- 
caustique. 

M.  Dbsprbs  est  de  l'avis  de  M.  Trélat. 

M.  LucAS-GHAMPioNMiâRB  s'est  servi  dernièrement  des  ciseaux  du 
thermo- cautère  pour  amputer  un  col;  il  n'a  pas  eu  de  fumée,  et  le 
résultat  a  été  très  bon. 

M.  Ses  dit  qu'on  peut  se  servir  avec  avantage  du  thermo-cautère 
dans  le  vagin  et  dans  la  bouche  ;  on  se  débarrasse  très  facilement  de 
la  fumée  en  dirigeant  un  courant  d*air  dans  le  vagin. 

(1)  Tbèse  de  Paris,  i826. 

(2)  Çoruidératiom  sur  la  superfétation.  Thèse  de  Paris,  186'?. 
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Ponr  le  cas  d'ablation  d'un  col  volumineux  le  thermo-cautère  ne 
convient  pas.  Mais  si  l'on  emploie  l'êcraseur,  la  chaîne  glisse,  et  peut 
comprendre  le  péritoine.  Le  galvano-cautère  serait  le  meilleur  ins- 
trument si  l'on  connaissait  mieux  les  suites  de  son  action;  mais  il 
expose  les  femmes  à  avoir  un  rétrécissement  ou  môme  une  oblitéra- 
tion du  conduit  cervical  de  l'utérus.  Avec  le  bistouri,  au  contraire, 
on  peut  enlever  un  segment  conique  du  col,  de  manière  à  conserver 
une  grande  paKie  de  la  muqueuse  qui  recouvre  sa  face  externe.  On 
suture  ensuite  cette  muqueuse  et  l'on  n'a  pas  de  rétrécissement. 

M.  Pbrbir  ne  s'associe  pas  à  la  proscription  du  thermo-cautère 
pour  les  opérations  dans  la  cavité  buccale. 

M.  Dkspbés  dit  que  jamais  l'amputation  par  l'anse  galvano-caus- 
tique  n'a  produit  l'oblitération  du  canal  utérin  et  persiste  à  condam- 
ner l'emploi  du  thermo-cautère  pour  les  opérations  dans  le  vagin  et 
dans  la  bouche. 

M.  Le  Dentu  repousse  remploi  de  Tinstrument  tranchant,  et 
donne  la  préférence  à  l'anse  galvanique.  Il  rappelle  que  M.  Lebiond 
a  imaginé  un  spéculum  qui  permet  de  porter  un  fil  sur  le  col  ;  et  loi- 
môme  a  fait  faire  des  aiguilles  que  l'on  implante  sur  le  col  en  trois 
ou  quatre  points.  Ces  aiguilles  sont  pourvues  vers  leur  extrémité 
pointue  d'une  espèce  de  talon.  On  glisse  la  chaîne  de  l'êcraseur  sur 
les  aiguilles,  et  le  talon  dont  elles  soni  pourvues  dirige  naturelle- 
ment la  chaîne  au-dessus  de  leur  point  d'implantation. 

M.  Gc^NioT  dit  que  le  rétrécissement  et  surtout  les  oblitérations  du 
col  sont  excessivement  rares,  quel  que  soit  le  procédé  employé. 

{Séance  du  24  mars). 


M.  TBHBnLON  présente  un  hytièrométre-cnrrimètre  construit  sur 
ses  indications  par  MM.  Mathieu  fils. 

Cet  instrument  se  compose  d'une  tige  rigide  et  graduée  ou  d'une 
patte  formant  manche,  afin  qu'il  puisse  être  facilement  tenu  à  la 
main.  Elle  porte  un  cadran  qui  présente  un  certain  nombre  de  divi- 
sions et  autour  duquel  tourne  une  aiguille  mobile.  A  l'autre  extré- 
mité de  la  tige  se  trouve  fixée  une  partie  flexible  enveloppée  par  une 
membrane  de  caoutchouc.  La  flexion  de  cette  pièce  peut  se  faire  en 
deux  sens  opposés  ;  elle  se  traduit  instantanément  par  un  mouve- 
ment correspondant  de  l'aiguille^  oui  indique  à  la  fois  le  degré  et  la 
directio  . 
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SnGOf  un  curseur  formé  d*une  tige  creuse  peut  glisser  Je  long  de 
la  partie  flexible,  taudis  qu'une  échelle  graduée,  placée  sur  la  tige 
principale,  permet  d*upprécier  la  quantité  dont  il  se  déplace,  c'est-à  • 
dire  la  longueur  de  la  tige  dexible  engagée  ou  introduite. 

Grâce  à  une  petite  vis  de  pression,  on  peut  fixer  le  curseur  en  un 
point  quelconque  de  sa  course. 

Cet  instrument  a  pour  but  de  mesurer  la  longueur  de  la  cavité 
utérine,  en  même  temps  que  d*indiquer  la  courbure  de  cet  organe 
anté  ou  rétroflexion. 

L'instrument  est  introduit  de  la  façon  suivante  :  le  curseur  étant 
mobilisé,  on  place  Textréoiité  de  la  partie  mobile  devant  Torifice 
utérin.  Une  impulsion  légère  suffit  pour  introduire  l'instrument  qui, 
en  vertu  de  sa  flexibilité,  s'introduit  facilement  jusqu'au  fond  de  la 
cavité  sans  produire  de  désordres. 

S'il  y  a  une  flexion,  on  voit  Paiguille  se  dévier  dans  un  sens  qui 
indique  le  sens  de  la  flexion  et  s'arrêter  sur  une  division  du  cadran. 

Cette  division  est  notée  avec  soin.  On  ûxe  alors  le  curseur  au 
moyen  de  la  vis  au  point  où  il  est  arrivé  lorsque  la  tige  mobile  a 
atteint  le  fond  de  l'utérus.  L'instrument  est  alors  retiré.  On  lit  d'a- 
bord sur  les  divisions  de  la  tige  la  longueur  de  la  cavité.  Puis,  le 
curseur  restant  toujours  en  place,  il  suffit  de  faire  décrire  à  Textré- 
mité  de  la  tige  une  courbe  telle  que  l'aiguille  arrive  au  point  où  elle 
s'était  arrêtée,  pour  avoir  la  figure  de  la  courbe  de  la  cavité.  Le 
sens  dans  lequel  l'aiguille  s'est  déviée  indique  le  sens  de  la  dévia- 
tion utérine.  On  peut  trouver  également  la  latéroflexion  en  incli- 
nant l'instrument  dans  le  sens  latéral. 

Le  principe  de  cet  instrument  peut  être  utilisé  pour  rechercher  la 
direction  de  certains  trajets  courbes.  (Séance  du  7  ooriL) 


Ué  le  Secrétaire-général  donne  lecture  d'un  travail  intitulé  :  Moto 
tttr  ramputation  dn  col  de  l'utértis  par  le  tlicrmo^-cantére,  par  le 
D'  Faucon,  membre  correspondant. 

Dans  cette  note,  l'auteur  s'étonne  du  jugement  sévère  porté  par 
plusieurs  membres  de  la  Société  de  chirurgie  sur  l'emploi  du  thermo- 
cautère dans  la  chirurgie  utérine.  Sans  doute^  chercher  à  pratiquer 
avec  le  thermo-cautère  l'extirpation  du  col  de  l'utérus  au  fond  d'un 
spéculum  plein  est  un  procédé  défectueux  ;  mais  il  est  toute  une 
catégorie  de  cas  dans  lesquels  les  difficultés  qui  ont  été  signalées 


464  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE* 

sauraient  surgir  ;  ce  sont  ceux  où  le  chirurgien  trouve  le  museau  de 
tanche  à  la  vulve  ou  dans  son  voisinage. 

Dans  ce  cas,  l'instrument  du  D'  Paquelin  a  deus  avantagea  : 
le  premier  d'être  aussi  maniable  que  le  bistouri  ;  le  second  de  pro- 
duire à  volonté  les  effets  divers  du  cautère  actuel  sanS'  qu'on  ait  à 
redouter  ses  fâcheux  effets  :  la  diffusion  du  calorique. 

Dans  deux  cas  de  prolapsus,  le  D'  Faucon  a  employé  le  thermo- 
cautère pour  pratiquer  l'amputation,  il  n'a  eu  qu^à  s'en  louer. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  hypertrophie  sus  et  sous- 
vaginale  avec  prolapsus,  issue  du  col  hors  de  Panneau  vulvaire  et 
impossibilité  de  réduire  complètement  l'utérus.  L'amputation  se  Gt 
sans  une  goutte  de  sang,  —  et  l'utérus  rentra  de  lui-même  ;  —  il  n*y 
eut  pas  de  réaction  fébrile,  et  vingt  jours  après  la  malade  sortait 
avec  un  pessaire  de  Borgniet.  Cette  femme,  qui  ne  pouvait  plus  va- 
quer à  ses  occupations  de  ménage,  se  trouvait  tellement  soulagée 
qu'elle  refusa  une  nouvelle  opération  (le  cloisonnement  du  vagin, 
par  le  procédé  de  Le  Fort)  destinée  à  compléter  le  résultat  déjà  ob- 
tenu. 

Dans  ce  fait,  le  thermo-cautère  a  donc  été  un  excellent  instrument 
de  diérèse  et  d'exérèse. 

L*observation  suivante  est  encore  plus  concluante:  non  seolemenl 
Taroputation  n'a  pas  été  suivie  de  réaction  fébrile,  ni  d'hémorrhagie, 
ni  d'aucun  autre  accident  local,  mais  elle  a  déterminé  une  diminu* 
tion  de  volume  de  tout  l'organe. 

Ces  faits  démontrent  combien  sont  exagérées  les  assertions  des  au- 
teurs qui  prétendent  que  le  thermo-cautère  détermine  d'épaisses 
eschares  sur  la  surface  de  section  du  col  de  l'utérus.  Au  bout  de  dix 
jours,  il  n*y  avait  plus  trace  des  eschares  d'un  gris  brunfttre  du  dé- 
but; les  bourgeons  charnus  apparaissaient,  et,  dès  le  vingtième  jour, 
la  cicatrisation  était  complète  ou  des  plus  avancée. 

Sins  doute  deux  faits  ne  sufûsent  pas  à  juger  déûnitivement  une 
question  controversée,  mais  ils  semblent  de  nature  à  démontrer  les 
■avantages  du  thermo-cautère  appliqué  dans  Us  cas  de  prolapsus  à  l'am- 
putation des  allongements  hypertrophiques  simples  ou  des  hyper- 
trophies inflammatoires  du  col. 

Lorsque  l'utérus  occupe  sa  situation  normale  au  fond  du  voffin,  on 
pourrait  recourir  à  l'abaissement  du  col  ainsi  que  le  faisait  Lâsfranc. 
La  majorité  des  chirurgiens  condamne  aujourd'hui  cette  pratique 
comme  dangereuse,  et  cependant  M.  Kœberlé  qui  l'emploie  a  obtenu 
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par  ce  moyen  dans  une  huitaine  de  cas  les  résultats  les  plus  satis- 
faisants. (A.  Reichardt,  thèse  de  Paris,  1878.)  M.Kœberlé  emploie 
aussi  le  thermo-cautère  dans  Tamputation  du  col,  mais  seulement 
comme  hémostatique. 

Enfin  le  D'^  B'auoon  a  tenté  Yamputalion  sur  place  contre  un  cancer 
qu'il  aurait  abandonné  à  sa  marche  fatale  s'il  n'avait  eu  le  thermo- 
cautère à  sa  disposition.  Le  col  n'était  pas  très  profondément  envahi; 
mais  le  néoplasme  s'étalait  largement  dans  les  culs-de-sac  et  sur  la 
paroi  vaginale.  L'écoulement  de  sang,  peu  considérable  d'ailleurs, 
fut  dû  au  tiraillement  de  la  tumeur  par  les  pinces  à  érigne,  ce  qui 
n'empêcha  pas  le  thermo-cautère  de  fonctionner.  La  malade  n'a  éprouvé 
de  douleurs  que  pendant  la  cautérisation  des  culs-de-sac. 

L'élimination  des  eschares  et  la  cicatrisation  des  lèvres  se  fit 
régulièrement,  une  nouvelle  cautérisation  de  la  paroi  vaginale  fut 
jugée  nécessaire,  mais  la  malade  ne  voulut  pas  s'y  soumettre»  et  deuic 
mois  après  de  nouvelles  végétations  cancéreuses  s'étaient  développées 
sur  la  portion  gauche  du  col  et  sur  le  cul-de-sac  correspondant. 

En  résumé,  M.  le  D'  Faucon  n'a  nullement  l'intention  de  préco- 
niser l'usage  du  thermo-cautère  pour  tous  les  cas  d'amputation  du 
col  utérin,  mais  il  demande  que  la  question  soit  réservée  jusqu'à 
plus  ample  informé. 

Rapport  de  M.  Terrillon  sur  une  obseryation  de  cystite  snrvenne 
an  début  de  la  grossesse,  présentée  par  M.  Gauvin  (de  Béziers). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  21  ans,  mariée  depuis  cinq  mois  et  qui 
demanda  les  soins  de  M.  Gauvy  pour  une  affection  vésicale  survenue 
dans  le  cours  d'une  grossesse  datant  de  deux  mois.  Au  début,  la 
malade  se  plaignait  d'envies  fréquentes  d'uriner  et  de  douleurs  sus- 
pubiennes;  les  urines  étaient  abondantes  et  ne  présentaient  aucune 
altération.  Cette  femme  avait  joui  jusqu'alors  d'une  excellente  santé. 

Malgré  un  traitement  rationnel,  au  bout  de  quinze  jours  les  phéno- 
mènes s'étaient  accentués,  les  urines  étaient  devenues  troubles  et 
exhalaient  une  odeur  ammoniacale  assez  prononcée. 

L'introduction  de  la  sonde  provoquait  une  vive  douleur  au  niveau 
du  col  vésical  ;  il  n'y  avait  ni  métrite,  ni  vaginite,  l'utérus  semblait 
dans  une  situation  normale.  Enfin  la  malade  se  plaignait  de  douleurs 
lombaires  très  vives  et  de  vomissements  assez  fréquents. 

Un  mois  après  le  début  des  accidents  se  produit  un  avortement  et, 
dès  le  lendemain,  tous  les  accidents  vèsicaux  vainement  combattus 
Ann.  gyo.,  vol.  Xlll  30 
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diminuent,  puis  cessent  bientôt  (1*<^  déc.  1878).  LMnfluenoe  de  la 
grossesse  sur  la  cystite  (urines  troubles  et  ammoniacales)  était  donc 
bien  évidente  ;  la  fin  de  Tobservation  rend  ce  fait  encore  plus  net  et 
plus  frappant. 

Quatre  mois  après  cette  fausse  coucbe,  troubles  légers  de  la  mic- 
tion :  envies  fréquentes  d'uriner,  douleur  assez  vive  après  la  mic- 
tion et  douleur  sus-pubienne.  Cette  dame  se  croyait  de  nouveau  en- 
ceinte de  près  de  deux  mois. 

Bains  émollients,  opium,  bromure  de  potassium,  et,  après  quinse 
jours  de  ce  traitement,  cessation  des  accidents. 

Accouchement  à  terme  et  sans  encombre.  Bonne  santé  depuis  lors. 

L'état  de  grossesse  peut  donc  provoquer  par  lui-môme  des  phé* 
nomènes  d*irritabilité  vésicale  et  même  de  cystite  vraie.  Enfin  Ta- 
vortement  survenu  à  la  fin  du  trente  et  unième  mois,  dans  le  cours  de 
cette  cystite,  tendrait  &  prouver  que  ces  troubles  de  la  vessie  peuvent 
indiquer  un  état  maladif  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes,  capable  de 
se  terminer  par  un  avortement.  Ce  fait  serait  cependant  tout  à  fait 
exceptionnel. 

M.  DssPRés  renouvelle  l'argumentation  déjà  présentée:  la  grossesse 
normale  ne  peut  déterminer  de  cystite.  Il  en  appelle  à  l'expérience 
de  M.  Tarnier.  M.  Tarnier  dit  que  la  cystite  n*est  très  rare  soit  chex 
les  femmes  enceintes  ;  actuellement  il  en  observe  deux  cas. 

(Séance  du  28  ovnl  1880.) 

D'  R.  Chenet. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 


A  mànnai  ol  midwiieiy  for  midwif es  [manuel  d'accouchements  a  Vu- 
sage  des  sages-femmes^  par  le  D'  Fàhcouet  Barnes,  médecin  de  la 
Maternité  de  Londres.  1  volume  in  12,  Londres,  1879,  chez  Smitth 
Elder  et  Gie. 

Un  de  nos  confrères  d'outre-mer  bien  connu  des  lecteurs  des  Anna-» 
lei,  M.  Fancourt  Barnes,  a  eu  Texcellente  idée  de  publier  un  manuel 
élémentaire  d'obstétrique  partioulièroment  destiné  à  l'usage  des  si^^es- 
femmes  dont  Tinslruction  avait  été  jusqu'à  ce  jour  quelque  peu  négli* 
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gëe  en  Angleterre.  Nous  avons  examiné  avec  le  plus  grand  soin  le 
livre  de  M.  Bames,  nous  avons  lu  en  entier  la  plupart  des  chapitres, 
et  nous  sommes  heureux  de  constater  qu^ii  contient,  sous  une  forme 
claire  et  précise,  les  notions  les  plus  élémentaires  de  Tobstétrique. 

Ce  qui  a  le  plus  attiré  notre  attention  dans  cet  ouvrage,  c'est 
Texoellente  distribution  des  matières.  L'auteur  s'est  attaché  à  résumer 
sous  un  petit  volume  les  connaissances  que  doivent  posséder  les  étu- 
diants qui,  sans  vouloir  s'adonner  spécialement  à  l'obstétrique,  ont 
besoin  d'avoir  les  notions  courantes.  C'est  ainsi  que  nous  trouvons 
réunies  dans  le  manuel,  non  seulement  les  notions  élémentaires  de 
l'obstétrique  proprement  dite,  mais  encore  une  étude  succincte,  mais 
suffisante,  de  l'anatomie  des  organes  pelviens  et  des  maladies  qui 
précèdent,  accompagnent  ou  suivent  l'accouchement.  On  en  jugera 
par  l'exposé  suivant  qui  montre  comment  l'auteur  a  distribué  les 
matières  dans  chacun  des  chapitre  de  cet  excellent  ouvrage. 

Le  chapitre  premier  est  consacré  à  raoatomie  des  os  du  bassin;  le 
chapitre  II  contient  la  description  des  difformités  du  bassin  :1e 
rachitisme,  Tostéomalacie,  le  spondylizème,  etc.  Les  trois  chapi- 
tres suivants  (de  III  à  V)  contiennent  l'anatomie  et  la  physiologie  de^ 
organes  génitaux  ainsi  qu'une  courte  notice  sur  les  troubles  de  la  mens- 
truation. Nous  trouvons  ensuite  (chapitres  VI  à  IX)  la  symptomato- 
logie  de  la  grossesse  ainsi  que  les  principales  affections  qui  peuvent 
la  compliquer  ou  l'entraver:  vomissements,  œdème,  prurit,  épilepsie, 
troubles  de  la  miction,  fibromes,  polypes,  dégénérescence  du  chorlon 
et  du  placenta,  etc. 

Le  chapitre  X  contient  une  bonne  description  de  l'anatomie  de  la 
tète  fœtale,  qui  se  trouve  placée  très  à  propos  pour  servir  de  préface 
aux  trois  chapitres  suivants  (de  XI  à  XIII),  consacrés  à  l'étude  du 
mécanisme  de  l'accouchement  normal. 

Dans  le  chapitre  XIV,  placé  également  fort  à  propos,  l'auteur  étu- 
die les  suites  de  couches  et  donne  une  excellente  description  des  soins 
à  donner  aux  parturientes  après  l'accouchement. 

Les  huit  chapitres  suivants  (VI  à  XXIII)  méritent  particulièrement 
d'appeler  notre  attention.  L'auteur  s'est  efforcé  d*y  décrire  les  pré- 
sentations irrégulières  et  les  principales  causes  de  dystocie.  C'est  là 
une  tâche  toujours  difficile  lorsqu'on  s'adresse  à  des  sages-femmes 
ou  à  des  étudiants  qui  débutent  en  obstétrique,  et  nous  constatons  avec 
plaisir  que  M.  Barnes  a  parfaitement  réussi  à  donner  dans  un  espace 
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restreint  les  notions  les  plus  claires  et  les  plas  compréhensibles  de  ce 
qu'on  peut  appeler  la  pathologie  obsUtHeale. 

Nons  trouvons  ensuite  deux  excellents  articles  (XXIII  et  XXIY)  sur 
la  rupture  et  Tinversion*  de  Tutérus,  puis  deux  chapitres  (XXV  et 
XXVI)  sur  la  folie  puerpérale  et  Téclampsie.  L'auteur,  à  qui  ces  no- 
tions sont  familières,  donne  d'utiles  indications  sur  le  traitement  de 
ces  affections. 

Les  chapitres  XVII  et  XVIU  méritent  également  d*ôtre  signalés. 
Le  lecteur  trouvera  une  bonne  description  des  nombreuses  affections 
observées  après  la  pariurition  ;  la  phlegmatia  alba  dolens,  l'embolie 
pulmonaire,  la  thrombose  cardiaque,  la  fièvre  puerpérale,  la  cellulite 
pelvienne,  la  pelvi-péritonite,etc.  Enfin,  l'ouvrage  se  termine  par  un 
chapitre  dans  lequel  sont  exposés  les  soins  qui  doivent  entourer  l'en- 
fant à  sa  naissance  et  les  principales  affections  du  premier  &ge. 

On  voit,  d'après  ce  court  exposé,  que  l'ouvrage  de  M.  Fancourt  Bai^ 
nés  a  été  écrit  avec  cette  méthode  rigoureuse  indispensable  aux  ou- 
vrages destinés  à  renseignement.  A  ce  titre  il  constitue  un  véritable 
modèle  et  nons  espérons  quUl  ne  tardera  pas  à  être  traduit  dans  notre 
langue. 

Ajoutons  que  Pouvrage  est  orné  de  figures  nombreuses  et  parfaite- 
ment exécutées  et  qu'il  est  irréprochable  au  point  de  vue  typogra- 
phique comme  tous  les  livres  publiés  par  M.  Smith. 

Nous  adressons  donc  nos  sincères  compliments  à  Tauteur  de  cet 
excellent  livre.  Noblesse  oblige^  et  en  publiant  ce  travail  M.  Fancourt 
Barnes  s^est  montré  digne  de  l'éminent  gynécologiste  dont  il  est  le 
fils,  M.  Robert  Barnes. 

A.  LUTÂUD. 


REVUE  DES  JOURNAUX  (1). 

Engagement  dn  pariétal  postérienr,  par  Veit  (Zeitsch.  /.  Geb.  u.Gyn.^ 
vol.  IV,  fascicule  2).  —  L'auteur,  qui  fonde  son  opinion  sur  cinq  cas 
suivis  de  près,  ne  partage  pas  Topinion  de  Litzmann,  qui  croit  que  la 
tôte  tourae  sur  son  axe,  et  que  le  pariétal  placé  en  arrière  remonte 
à  mesure  que  Tantérieur  descend.  Voici  plutôt,  suivant  lui,  comment 
les  choses  se  passent  ;  le  pariétal  postérieur  s^engage  profondément 


(1)  D*aprè8  American  Journal  ofObttetricSf  octobre  1879. 
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dans  le  détroit  supérieur,  puis  la  suture  sagittale  s'éloigne. de  la 
symphyse  et  descend  ;  le  pariétal  postérieur  parvient  dans  la  cour- 
bure du  sacrum;  plus  le  travail  avance,  plus  grande  devient  la  dis- 
tance qui  sépare  la  suture  sagittale  de  la  symphyse  ;  la  suture  pro- 
gresse de  plus  en  plus.  Aussitôt  que  la  tôte  a  franchi  le  détroit 
supérieur,  les  deux  pariétaux  sont  à  la  môme  hauteur  ;  dès  ce  mo- 
ment le  travail  rentre  dans  la  normale.  Cette  rotation  peut  ôtre 
rapide,  mais  elle  est  le  plus  souvent  lente.  Dans  un  cas,  la  cr&nio- 
tomie  pratiquée  au-dessus  du  détroit  supérieur,  n*altéra  point  ce 
mécanisme.  La  rectification  au-dessous  du  détroit  supérieur  paraît 
impossible. 

Les  moyens  dont  nous  disposons  dans  ces  cas  sont  :  la  rectifica- 
tion^ le  forceps,  Pexpectation,  la  cr&niotomie  et  la  version.  L'auteur 
n^a  jamais  réussi  à  faire  la  rectification,  ses  efforts  u^ont  jamais  pu 
aider  la  rotation.  Pour  rendre  plus  favorable  la  position  de  la  tôte, 
pendant  qu'elle  est  encore  mobile,  la  manipulation  doit  se  faire  à 
Textérieur;  il  faut  que  la  paroi  abdominale  soit  rel&chée  et  que  les 
douleurs  ne  soient  pas  fortps.  En  prolongeant  trop  ces  manœuvres,  on 
peut  laisser  échapper  le  moment  opportun  de  faire  la  version.  On  a  plus 
de  chance  de  réussir  en  cherchant  à  accélérer  rengagement  ;  il  est  aisé 
de  presser  d'avant  en  arrière  le  bord  sagittal  du  pariétal,  qui  fait  saillie, 
à  cause  du  chevauchement.  Si  cette  manœuvre  échoue, la  tôte  reprend 
pendant  les  contractions  suivantes  sa  position  vicieuse,  ce  qui  prouve 
qu'il  ne  suffît  pas  d'un  mouvement  en  arrière  de  la  suture  pour  faire 
engs^er  la  tôte;  si  elle  réussit  d'emblée,  la  tôte  s'engage  ;  probable- 
ment la  douleur  suivante  serait  arrivée  au  môme  résultat.  La  pre- 
mière méthode  s'applique  aux  cas  oh  le  bassin  est  large,  l'orifice 
utérin  étroit,  et  le  diagnostic  précis,  au  début  du  travail  ;  la  seconde 
mérite  d'être  tentée  avant  Tapplication  du  forceps  ou  avant  la  cr&- 
niotomie. 

Il  ne  faut  employer  le  forceps  que  lorsque  la  tôte  a  déjà  exécuté 
sa  rotation. 

Lorsque  l'orifice  est  suffisamment  dilaté,  la  version  serait  toujours 
indiquée  si  elle  ne  risquait  de  produire  une  rupture  de  l'utérus;  ce 
danger  est  d'autant  plus  grand  si  Tutërus  est  distendu  d'un  seul 
côté.  Il  ne  faut  la  faire  que  lorsque  cette  distension  est  peu  considé- 
rable. 

On  peut  recourir  à  la  perforation  lorsque  la  version  est  contre- 
indiquée,  alors  seulement  que  l'état  de  la  mère  l'exige. 
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Rupture  prématnréo  des  membranes,  par  Wbbkb,  de  Saint-Pé- 
tersbourg. (Alg.  med.  Central  Zeittmg^  1879,  n^  26-28.)-*-  Pour  Weber, 
le  moment  où  les  membranes  doivent  se  rompre  est  celui  où  la 
partie  qui  se  présente  a  pénélré  dans  le  bassin  et  où  rorilice  utérin 
a  trois  travers  de  doigt  de  diamètre.  Si  la  rupture  tarde,  il  ne  faut 
pas  intervenir  sans  indications  précises,  et  quand  Torifice  est  complè- 
tement dilaté  et  que  la  tête  est  déjà  fort  avancée.  Dans  Taccouche- 
ment  par  le  siège  il  faut  encore  être  plus  prudent;  il  ne  faut  pas 
crever  les  membranes  avant  que  la  terminaison  de  Taccouchement  ne 
soit  complètement  entre  nos  mains. 

La  moitié  environ  des  anomalies  qui  se  produisent  dans  le  cours 
du  travail  sont  dues  à  la  rupture  h&tive  de  la  poche  ;  et  la  cause  ex- 
térieure la  plus  fréquente  de  la  rupture  prématurée  est  une  inter- 
vention indiscrète.  D'autres  causes  externes  sont  les  chutes,  les  coups, 
les  secousses,  la  crainte,  certains  médicaments. 

Parmi  les  causes  internes,  Weber  cite  la  minceur  et  la  friabilité 
dos  membranes,  Thydramnios,  qui  surdistend  le  sac  et  favorise 
les  présentations  anormales,  et  l'accumulation  d'une  grande  quantité 
d'eau  au-devant  de  la  tète  fœtale. 

La  rupture  h&tive  laisse  écouler  trop  de  liquide,  ce  qui  ralentit  le 
travail  et  compromet  la  vie  du  fœtus  en  gênant  sa  circulation,  et 
elle  excite  des  contractions  spasmodiques,  souvent  suivies  d'inercie 
utérine.  Dans  les  couches  sèches  les  parties  molles  sont  fort  expo- 
sées à  être  lésées. 

Une  présentation  occipitale  peut  ainsi  être  transformée  en  une 
présentation  pariétale,  directe  ou  oblique,  et  les  présentations  du 
siège  peuvent  se  changer  en  présentations  transversales  ;  le  cordon 
risque  de  faire  procidence. 

Il  faut  éviter  de  toucher  fréquemment  et  sans  précautions,  faire 
tenir  la  parturiente  tranquille  et  l'empêcher  de  faire  des  efforts  ;  si 
la  rupture  s'est  faite,  il  est  utile,  pour  éviter  un  écoulement  immo- 
déré, de  faire  placer  la  patiente  dans  le  décubitus  latéral  et  d'intro- 
duire la  pelote  à  tamponnement  (colpeurynter).  L'évacuation  de 
Turine  modère  le  besoin  de  pousser. 

D' Coanis. 


VARIÉTÉS 


HnTean  •pÂenlnm.  —  M.  le  D'  P.  Ménière  (d'Angers)  vient  de 
présenter  k  la  Société  de  médecine  pratique  un  nouveau  spéculum 
construit  sur  ses  indications  par  M.  Mariaud. 

Cet  inetrument  qui  r&ppelle  par  sa  forme  et  par  Eon  mécanisme 
fondamental  le  spéculum  Cusco,  en  diffère  essentiellement  par  la 
valve  inférieure  qui,  à  l'aide  d'une  vis  de  rappel  placée  à  son  extré- 
mité vulvaire,  |ieut  être  rendue  supiHeure,  égale  ou  inférieure  en  lon- 
gueur à  la  valve  supérieure.  Gr&ce  à  cette  modification  l'examen  du 
col  devient  extrêmement  facile  dans  les  déviations  ou  flexions  les 
ptua  grandes  de  l'utérus,  alors  que  les  autres  spéculums  ne  permet- 
tent d'arriver  au  but  qu'à  force  de  manœuvres  souvent  dangereuses 
ou  tout  au  moins  fort  douloureuses. 


S'agil-il  d'une  antéversion,  cas  fréquent  et  dans  lequel  le  col  re- 
garde la  concavité  du  sacrum,  on  allonge  la  valve  inférieure  de  5,  10, 
IS.  20  millimètres  suivant  le  degré  de  déviation  révélé  par  le  tou- 
cher préalable.  Le  spéculum  est  introduit  fermé,  U  manehe en  Fair,  et 
quand  il  a  dépassé  la  vulve  on  l'entr'ouvre  légèrement  jusqu'à  ce 
qu'il  soit  arrivé  au  col  ;  &  ce  moment  les  valves  doivent  6tre  écartëei 
de  3  à  i  centimétreB  et  on  s'arrange  de  telle  sorte  que  la  valve  in- 
férieure a'insinue  entre  le  col  et  la  paroi  postérieure  du  vagin  ;  du- 
rant cette  mancenvre,  impossible  à  réaliser  avec  tout  spéculum  équi- 
valve,  la  valve  Bupérieure  s'est  dirigée  vers  le  oul-de-uc  antérieur  et 
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on  voit  le  col  glisser  doucement  sur  la,  rallonge,  toarner  sur  son  axe,  et 
rorifice  cervical  se  présenter  de  lui-môme  au  centre  du  champ  d'ex- 
ploration. 

Dans  la  rétroversion  on  raccourcit  au  contraire  la  valve  inférieure, 
comme  le  représente  la  figure  ci-jointe,  et  on  aura  recours  à  un  ma- 
nuel opératoire  inverse  du  précédent. 

EnQn  dans  les  latéroversions  on  utilisera  la  différence  de  longueur 
des  valves  en  introduisant  le  i^éculumperpendieulairemeni  aux  parois 
vaginales. 


Hospice  de  Saint-Lazare.  —  M.  le  Dr  Lepileur  vient  d^ôtre  nommé 
médecin  de  cet  établissement.  Nous  sommes  heureux  de  constater 
que  cette  nomination  sHmposait  autant  par  Tancienneté  des  services, 
que  par  l'importance  des  travaux  scientifiques  de  notre  confrère. 

A.  L. 


Enseignement  médical  libre.  —  M.  Loviot,  recommencera  son  cours 
théorique  et  pratique  d^accouchements,  le  14  juin. 

Examen  do  femmes  enceintes  deux  fois  par  semaine. 

S'adresser  pour  les  renseigriCments,  au  siè^e  du  cours,  10,  rue 
Hautefeuilie,  de  4  heures  et  demie  à  5  heures  et  demie. 


Les  Annales  de  gynécologie  ont  reçu  : 

Compendium  des  maladies  des  enfants^  du  D'  Johann  Steineh,  remaDié  et 
augmenté  par  les  D*"*  Ludwig  Fleischmann  et  Maximilien  Herz;.  ouvrage 
suivi  d'un  forraulairo  magistral  et  officinal,  traduit  sur  la  3*  édition  allemande, 
par  le  D**  P.  Keraval,  lauréat  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  l  vol.  in-8. 
Prix,  12  fr.  Chez  Coccoz,  libraire,  11,  rue  de  rAncienne-Comédie. 

Les  eaux  dAulus,  Revue  clinique^  par  âlrio.  In-8,  1880.  Prix,  8  fr.  30. 
Chez  Coccoz^  libraire,  11,  rue  de  rAncienne-Comédie. 

De /importance  de  r hygiène  dans  la  première  enfance^  par  PioOsa.  In-8, 
1880.  Prix,  2  fr.  Chez  Coocoz,  libraire,  11,  rue  de  rAncienne-Comédie. 

Des  affections  auriculaires  et  de  leurs  rapports  avec  celles  de  futérus,  par 
Baratons.  In -8,  1880.  Prix,  1  fr.  30.  Chez  Coccoz,  libraire,  11,  rue  de  TAn- 
aenne-Comédie. 


Le  gérant  :  A.  Lbblond. 
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BIBLIOGRAPHIE  DE  FRANÇOIS  ROUSSET. 

Par  E.  Tnmer, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Membre  honoraire  de  la  Société  anatomique,  etc. 

• 

Eq  ce  temps  d*ovariotomies  et  d'hystérotomies,  il  ne  sera  pas 
superflu  de  parler  des  œuvres  de  Tillustre  auteur  qui,  avant  la 
fin  du  XVIe  siècle,  a  écrit  le  premier  et  en  français  sur  Tenfan- 
tem<)nt  césarien.  D'autant  plus  que  cette  bibliographie  a  été  fort 
mal  faite  dans  tous  nos  dictionnaires  d'histoire  de  la  médecine 
et  de  la  chirurgie  depuis  Eloy,  et  que  la  Nouvelle  Bibliographie 
générale  éditée  par  Firmin  Didot  a  eu  le  tort  grave  de  laisser 
dans  l'oubli  le  nom  même  de  François  Rousset. 

Cependant  Haller,  dans  son  admirable  laconisme,  le  qualifie 
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de  Vir  insignis  [BibL  chtr,  I.  240).  Né  à  Pithiviers  (1),  comme 
le  dît  avec  raison  La  Croix  diiMaiae,  il  commença  ses  humani- 
tés  à  Orléans  (2)  et  alla  les  terminer  à  Paris,  où,  après  avoir 
achevé  ses  études  de  philosophie,  il  fut  pendant  deux  années  au- 
diteur assidu  du  fameux  Jacques  Sylvius.  11  vint  ensuite  à 
Montpellier  écouter  les  leçons  de  Rondelet,  son  président, 
de  Saporta,  son  parrain  {hospes)^  de  Fontanon  et  de  Scbyrron, 
lecteurs  royaux.  F.  Rousset  donne  lui-même  tous  ces  détails. 
{Responsio  ad  J,  Marchant declamationem  p.  21,  22, 23.  —  Dia- 
logus  apologeticus^  p.  19,20).  Reçu  bachelier  en  médecine,  il  a 
subi  ses  examens  privés  ^t  ses  thèses  publiques,  et  après  les 
dix  mois  de  leçons  réglementaires  il  fut  admise  la  licence.  Ceux 
qui  ont  dit  qu'il  avait  été  jusqu'au  doctorat  se  sont  trompés.  Car, 
la  peste  régnant  à  Montpellier  (c'est  toujours  Rousset  qui  ra- 
conte), il  fut  obligé  avec  d'autres  de  se  retirer  à  Avignon,  où  il 
passa  sept  mois  à  enseigner  et  exercer  la  médecine.  Grâce  à 
l'amitié  de  Guillemeau  d'Avignon,  il  fut  admis  dans  la  société 
des  médecins  de  la  ville.  Il  eut  la  bonne  fortune  d'y  rencontrer 
le  célèbre  Valériola  d'Arles,  dont  il  devint  aussi  l'ami. 

Delà,  il  a  été  dans  tous  les  endroits  où  il  savait  exister  des 
praticiens  fameux.  Et  revenu  à  Paris  avec  François  Fontanon, 
iiis  de  Denys,  et  quelques  autres  docteurs,  aux  leçons  de  Syl- 
vius (3),  à  l'époque  où  ce  dernier  n'avait  pas  achevé  son  anato- 
mie,  il  se  décida,  sur  les  conseils  de  son  maître,  à  partir  pour 
son  pays  (Pithiviers),  ad  populares  meos. 

C'est  là  que  vivant  en  bonne  intelligence  avec  les  principaux 
médecins  des  villes  voisines,  et  appelé  dans  les  familles  nobles 
et  anciennes,  il  devint  successivement  le  médecin  de  la  du- 
chesse de  Ferrare,  fllle  de  Louis  XII,  puis  des  ducs  de  Nemours, 
de  Catherine  de  Médicis,  et  enfin  d'Henri  IV.  Il  se  dit  encore. 


(1)  Nostre  Pithvieps  (Enf.  caes.^p.  li).  Ex  nustratiOui  Ptlfaiiucis  (Y^^ 
POTOMOTOK1A2,  p.  43;.  Nostralc  Adamo  Alberico  (id.,  p.  78). 

(2)  Enf.  c£â.,  p.  58). 

(3;  Au  collège  royal  de  France. 
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un  peu  plus  loin,  p.   23,  disciple  de  J.  Houllier  (1)  et  d'Akakia 
le  vieux. 

Après  ion  stageàValréas,  en  Provence,  avec  Nicolas  de  Vil- 
leneuve (Enf.  Cûôs.  p.  ilOet  115)  et  son  séjour  à  Paris,  on  le 
trouve  exerçant  la  médecine  dans  son  pays,  dès  1556  (Enf.  cœs. 
p.  19  el  23).  «  Eut  bien  U  courage  contre  le  gré  de  sou  mory  4e 
«  se  faire  par  mon  conseil  ouvrir,  voire  si  hastivement  après 
€  avoir  ouy  la  résolution,  qu'elle  ne  voulut  pas  attendre  le  dit 
«  Ambroise  Lenoir,  que  je  lui  promettais  envoler,  comme  jà  ex- 
«  périmentéen  telle  opération,  parceque  je  ne  m'y  pouvais  trou- 
<  ver^  pour  estre  lorsau  lit  grièvement  malade*,  mais  y  employa 
«le  premier  trouvé,  qui  fut  Jean  Lucas,  jeune  barbier...  Ce 
«  fust  lé  jour  de  Pasques  mil  cinq  cent  cinquante- siûù.  »   Lors- 
qu'il était  médecin  ordinaire  (2)  du  prince  Jacques  de  Savoie, 
duc  de  Genevois  ut  de  Nemours  (3),  Fr.  Rousset  habitait  très 
probablement  Muntargis.  Il  était  déjà  vieux  quand  il  vint  à 
Paris  et  fut  nommé  médecin  roval.  Celanouscouduit  à  recher- 
cher  Tépoque  de  la  naissance  de  Fr.  Rousset,  sur  laquelle  on  ne 
s'accorde  guèrj.  Lorsqu'il  revint  à  Paris  auprès  ûe  son  maître, 
on  était  tout  au  plus  en  1554,  puisque  J.  Sylvius  est  mort  le  13 
janvier  1555.  Or,  Fr.  Rousset  avait  voyagé,  après  être  resté  sept 
mois  à  Avignon.  Il  était  demeuré  un  an  àMontpellier  et  il  avait  fait 
son  stage  à  Valréas.  Avec  les  deux  années  d'études  premières 
chez  Sylvius,  on  peut  compter  cinq  à  six  ans.  Il  est  donc  très 
probable  que  Fr.  Rousset  a  commencé  ses  études  de  médecine 
à  18  ans  environ,  en  1543,  ce  qui  reporte  la  datede  sa  naissance 
vers  1530.  Nous  verrons  qu'il  était  vieux  et  malade  loi*3  de  la 


(1)  Le  docte  Houllier  (HoUerius),  précepteur  mieu  (Enf.  caes.,  p.  127). 

(2)  Enf.  c^s. ,  prêta  ce. 

(3)  .On  sait  que  ce  prince  avaif  promis  le'  maria^^e  à  Frangoise  do  Hohau 
(couiine  9t;rma>ne  de  Jeanne  d'Albret,  mère  de  Henry  IV),  qui  dès  lors  lui 
avait  accordé  si'S  faveurs.  Bien  qu'il  eu  (ût  un  nid,  il  ne  Uot  pas  sa  promesse 
et  épousa  i.i  veuve  de  François  de  Lorraine,  duc  de  Ouiee,  tué  par  Toitrot  de 
Méré  eu  1503,  Â.nne  d'Est  (f  1607),  fillo  de  Renée  de  France,  aucliesse  deFer- 
rare,  laquelle  moi/rut  en  1575. 
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publicatiou  de  sou  dernier  ouvrage  eu  1603.  11  avait  alors  en- 
viron 73  ans. 

Après  ce  que  je  viens  de  dire,  ou  comprend  pourquoi  Fr.  Rous- 
sel n'a  pas  pris  d'autre  titre  que  celui  de  médecin.  Lorsqu'il 
a  fait  imprimer  à  Paris,  chez  Denis  Duval,  au  Cheval-Volant, 
rue  Saint-Jean  de  Beauvais,  en  1581,  son  ouvrage  in-8,  intitulé  : 
Traité  nouveau  de  Vhyst&otomotokie  ou  enfantement  cos$arien^ 
qui  est  extraction  de  V enfant  par  incision  latérale  duventrCy  et 
matrice  de  la  femme  grosse  ne  pouvant  autrement  accoucher. 
Et  ce  sans  prffjudicier  à  la  vie  deTun,  ny  de  Vautre;  ny  empêcher 
la  fœcondité  maternelle  par  après^  par  François  Rousset  méde- 
cin. Paris,  1581,  in-8  de  228  pages. 

L'exemplaire  de  la  Faculté  manque  de  ses  dernières  pages,  on 
ne  peut  y  voir  cette  déclaration  intéressante  qui  se  trouve  à  la 
fin  du  volume.  ((  J'ai  lu  ce  livre  duquel  l'invention  touchant 
«  l'enfantement  dit  cœsarieu  m'a  semblé  bien  avérée  par  raison 
«  et  expérience,  que  je  l'ai  jugé  digne  d'être  mis  en  publicq. 
«  Seulement  le  lecteur  sera  adverti  d'en  user  es  cas  y  allégués, 
tt  avec  grande  discrétion.  Signé  Henri  de  Nonantheuil,  pro- 
u  fesseur  du  roy  es  mathématiques  et  doyen  de  la  Faculté  de 
«  médecine  en  l'Université  de  Paris.  J'atteste  ce  que  dessus  : 
«  A.  Paré,  J.  Viard.  » 

Cette  hystérotomotocie,  dit  Haller  (loc.  cit.),  est  un  ouvrage 
hors  ligne  (egregtus  est  lahor)^  écrit  judicieusement  et  avec  vi- 
gueur  (cordate  et  ynascule  scriptus)  ;  jusqu'alors,  il  n'avait  paru 
rieu  le  pareil  (cujus  eo  seculo  nihil  prodit  similis)» 

Fr.  Housset  a  dédié  l'enfantement  césarien  au  prince  Jacques 
de  Savoie,  duc  de  Nemours  (1531-1585).  On  y  trouve  ce  passage  : 
«  Mais  aussi  serais-je  ingrat  envers  Dieu  et  les  hommes»  et 
«  traistre  à  mon  estât  mesme,  si  ayant  avec  son  ayde  descouvert 
«  en  fort  longtemps  et  par  grand  labeur,  la  vertu  de  ce  nouveau 
c(  présent  utile  à  tout  le  genre  humain,  je  ne  le  revelois...  »  Et 
plus  loin:  «  parcequ'il  ne  semble  promettre  que  chose  nouvelle, 
«  peu  oye,jamaisescrite,mal  aisément  croyable,  mesme  presque 
«  à  qui  la  void:  et  conséquomment  tenue  jusqu'à  huy  pour  im- 
«  possible,  mesmement  par  les  plus  doctes  et  expérimentés  mé- 
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«  decins  6t  chirurgiens  des  plus  fameuses  universités  qui  soient 
fl  en  ce  monde.  » 

Il  dit  dans  la  préface  au  lecteur  :  «  Je  n'avais  entrepris  au 
c  commencement,  que  de  mettre  en  écrit  une  simple  histoire, 
«  et  quelques  petites  disputes  que  M.  Paré  et  moy  avions  parcy 
c(  devant  amiablement  eues  ensemble  sur  l'enfantement,  que  je 
«  luy  baptisais  lors  du  nom  de  cœsarien  ;  et  ce  en  style  françois, 
«  duquel  il  use  plus  volontiers  en  ses  conférences,  et  e^cri- 
«  tures.  »  Mais  il  a  abandonné  ce  projet,  et  «  pour  ne  laisser 
une  telle  utilité  »  il  s*est  mis  à  composer  un  grand  traité  en  la- 
tin. Il  pense  ainsi  avoir  «  satisfait  à  la  plus  part  de  ses  contra- 
rians.  »  Mais  au  moment  de  le  publier,  il  a  cru  être  plus  utile 
c  aux  dames  réduites  à  ce  dernier  refuge  »  de  mettre  «  en  cest 
«  abrégé  françois  une  bonne  partie  des  principaux  points  de  ce 
X  plus  long  discours  là...  principalement  voyant  que  nul  de 
%  ceux  qui  l'eussent  pu  mieux  façonner  que  moy,  après  avoir 
«  esté  par  moy-mesme  semons  à  ce  faire,  n'y  voulaient  enten- 
<c  dre  comme  ils  devaient,  ains  y  résistaient  comme  à  chose 

m 

«  absurde  et  impossible  {Allusion  à  A.  Paré).  » 

Ce  petit  in-8*  de  228  pages  mériterait  une  nouvelle  impression . 
Haller  a  résumé  très  exactement  (Loc.  cit.)  ce  qu'il  contient. 
Je  signale  tout  particulièrement  (D  le  manuel  opératoire 
placé  à  la  fin  du  livre,  p.  213.  Petit  àdvertissement  au  chù^ur- 
gien  «ir  l'administration  de  cet  œuvre  cœsarien, 

Pr.  Rousset  a  solidement  établi  du  premier  coup  ce  qu'on 
admet  aujourd'hui,  mais  depuis  quelques  années  seulement, 
après  avoir  essayé  de  faire  prévaloir  la  symphyséotomie  (Sigault 
1777),  lacéphalotripsie,  etc.  sans  parler  de  l'opposition  ridicule 
de  Sacombe  à  la  fin  du  siècle  dernier. 

Les  descriptions  nettes  et  précises  de  l'hystérotomotocie  ont 
fait  regarder  Fr.  Rousset  comme  l'inventeur  de  l'opération  cé- 
sarienne chez  les  femmes  vivantes.  Mais  il  n'en  est  rien,  elle 


(1)  Fr.  Rousset  a  aussi  proposé  dans  le  môme  ouvrage  la  taille  hypogastriqiie 
pratiquée  déjà,  mais  fortuitement,  par  Franco,  qui  ne  rapproitvnit  pas. 


6  ANNALB3  UB  6YNÉC0L00IB, 

avait  été  déjà  pratiquée  autour  de  lui  en  Beauce,  en  Suisse  et 
ailleurs,  quand  parut  sou  ouvrage,  et  Ton  ne  peut  savoir  à 
quelle  antiquité  cette  pratique  peut  remonter. 

Le  petit  livre  do  Fr.  Rousset  a  été  jugé  si  utile  aux  praticiens, 
qu'il  fut  bientôt  traduit  en  allemand  par  le  docteur  Moicbior 
Sebizius,  de  Silôsie.  Strasbourg,  chez  B.  Jobin,  1583,  in-8,  de 
166  feuillets.  Il  est  à  la  bibliothèque  mazarine  au  n**  20812. 

La  traduction  latine  de  Gaspard  Bauhin  ne  vient  qu*aprës. 
Elle  parut  pour  la  première  fois  à  Baie,  en  1586,  dans  le  tome 
deuxième  des  Cynœciorum  sive  de  Mulierum  affectibus  commun 
tarit  grœcorum,  latinorum,  barbarorwnjam  olim  et  nunc  recens 
editorum.  4  vol.,  iu-4.  Et  voici  comment.  Le  typographe  Wal- 
derich,  voulant  donner  une  seconde  édition  du  recueil  de  Gas- 
pard Wolf  publié  (avec  le  môme  titre)  à  Bàle,  1566,  in-foJio, 
chargea  G-  Bauhin  d*y  ajouter  un  autre  volume.  Il  en  fut  ajouté 
trois  au  lieu  d'un.  Le  tome  deuxième  Gynœciorum  phisiçm  et 
chirurgiens^  etc.,  comprenant  les  ouvrages  nouveaux  ou  non 
encore  édités  en  Allemagne,  est  divisé  en  deux  sections.  C'est 
dans  la  seconde  que  se  trouve  rhystcrotomotocie  de  Fr.  Rous- 
set (u^ipon^TCKtdi  quam  ex  galUeo  latir^vm  feci,  dit  G.  Bauhin 
dans  sa  dédicace  aux  princes  Ernest'Frédéric,  Jacques  et  Georges- 
Frédéric,  flls  du  duc  Charles  de  Bade,  datée  de  Bdle,  le  8  février 
1589.  Dans  la  préface  au  lecteur,  il  f^it  encore  ^ue,  pour  faire 
cette  traduction  il  a  laissé  de  côté,  ses  autres  travaux  {propriis^ 
siudiis  relictis).  En  lêle  de  h  traduction  latine,  p.  480,  une  autre 
petite  préface  de  G.  Bauhin  renferme  ce  renseignement  pré- 
cieux:  «  J'avais  la  version  allemande,  mais  j'ai  mieux  aimé 
«suivre  la  françnisa».  (Oermanicam  quidem  versionem  vidi^ 
ceterum  gallicam  sequi  malui).  Ainsi  la  traduction  en  allemand 
de  1583  existait  quand  Bauhin  a  fait  sa  traduction  latine.  Donc 
tous  ceux  qui,  en  copiant  Haller,  annoncent  invariablement 
une  première  édition  da  ia  traduction  latine  en  1582,  se  sont 
trompés.  Et,  chose  curieuse,  ils  ont  dû  reproduire  une  faute 
d'impression  :  1582  pour  1586.  C'est  d'autant  plus  croyable,  que 
cette  dernière  date  est  donnée  par  HalIcr,  un  peu  plus  bas. 

Baulun  dit  ensuite  que,  s'il  avait  eu  le  temps,  il  aurait  reA- 
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du  la  chose  plus  claire  par  ses  propres  observations,  (plurimis 
htstoriis  eœ  privata  obssrvatione  rem  illustra^em).  «jCar  pour  ce 
«  qui  est  de  Textraction  du  fœtus  par  le  côté,  nous  en  avons  un 
ce  exemple  en  Suisse.  A  Steckboren,  dans  le  canton  do  Turgovie, 
«  il  y  a  environ  18  ans,  un  homme  qui  avait  Thabitude  de  faire 
€la  castration  sur  les  animaux  tira  du  ventre  de  sa  femme,  qui 
«  ne  pouvait  accoucher,  un  fils  par  l*incision  latérale.  La  mère 
€  guérit  et  l'enfant  parvint  à  Tâge  de  18  ans.  Je  ne  sais  B*il  est 
«  encore  vivant.  De  même,  comme  rétablit  Rousset  (ut  auctor 
«  8tatuxt)y  l'ouverture  de  la  vessie  u'estpas  nécessairement  mor- 
a  telle,  ce  qui  peut  paraître  faux  et  absurde  à  ceux  qui  jurent 
«  par  Hippocrate,  mais  démontré  par  les  faits  que  j'ai  observés. 
«  11  ne  manque  pas  non  plus  d'exemples  de  foetus  putréfiés  dans 
d  lutérus  (1).  J'aurais  pu  aussi  ajouter  plusieurs  cas  de  superfô- 
«tation.  Mais  j'ai  réservé  tout  cela  pour  un  meilleur  moment, 
«  afin  de  ne  pas  augmenter  le  livre  plus  que  de  raison.  Enfin 
«  j'y  auraisjointrenfant  pétrifié  delà  ville  do  Sens,  commel'adé- 
«  crit le  célèbre Âliboux.  [Tandem  et liihopmdiumurbts  Senonerir 
€(  sis  subjunasissem  utclarius,D.  Albosius  conscripsU,  Mais  comme 
a  son  histoire  sera  imprimée  dans  le  tome  troisième,  j'ai  mis 
«seulement  la  planche  avec  l'épigramme.  Celui  qui  voudra  lire 
«  cette  histoire  pourra  la  trouver  dans  le  troisième  volume. 

9  Comme  je  finissais  la  traduction  de  ce  traité  de  Fr.  Rousset, 
«  dit  Bauhin  à  la  page  563,  j'ai  reçu  une  lettre  de  Jean  Aliboux, 
a  médecin  à  Sens,  avec  lequel  je  n'avais  euaupa'*avant  aucuno 
relation  amicale,  mais  il  était  souvent  question  de  lui  dans 
c(  l'hystérotomotocie.  G.  Bauhin  a  voulu  insérer  du  moins  U 
«c  lettre  de  J.  Albosius,  datée  de  Montbéliard,  20  décembre 
«  1585.  Et  l'hexastichon  suivant: 

Ad  francisgum  roussktum  joan.  albosius. 

Qui  vieil  Pœnos^  cuique  Africa  subdita,  dictus 
A  cœsâ  Cœsar  parturiente  fuit, 

(1)  On  ne  connaissait  pas  alori»  la  grossesse  extra-utérine, 
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Ai  quœ  viventemfœlix  exclusit  ah  €Uvo 

Fœtum,  eodemtnatrem  stutuUit  œgra  dits, 
Quanto  hoc  Lucina  es  major ^  Rousseie  ?  Supermnt 
Ingenio  fœtus ^  fostaque  cœsa  tuo. 

Puis  la  planche  et  répigramme  :  In  iconem  liihopttdii.  Quant 
au  fait  extraordinaire  de  J.  Aliboux  (1)  avec  l'explication  de 
Simon  de  Proven chères,  aussi  médecin  à  Sens,  Bauhin  ren- 
voie le  lecteur  à  la  fin  des  commentaires  de  Maurice  Cordsus  sur 
le  premier  livre  des  maladies  desfemmes^d'Hippbcrate  (p.  504  à 
512,  t.  III,  Gynœciorum^  etc.) 

Deux  ans  après  fut  imprimée  à  part  la  traduction  latine  de 
6.  Bauhin  avec  l'appendice  des  faits  qu'il  avait  signalés  dans  la 
préface  de  l'ouvrage  précédent.  Il  y  a  joint  le  portentosum  /t- 
thapcedium  J.  Alhosiù 

TsTEPOTOMOTOKU  Francisci  Rousseti  gallice  pnmum  édita 
nuncvero  Caspart  Baithtnt  medicinœ  doct.  et  profess.  in  acad, 
Basiliensi  operd  latine  reddùa,  etc.  Bàle,  1588,  in-8  de  272 
pages,  comprenant:  1«  Thystérotomotocie  de  Fr.  Rousset  tra- 
duite en  latin  ;  2®  L'appendice  où  Q.  Bauhin  accumule  les  faits 
qui  viennent  à  l'appui  de  ceux  que  contient  le  livre  de  l'enfante- 
ment césarien.  Là  se  trouvent  aussi  l'autopsie  d'un  corps  sans 
foie  ni  rate  et  la  guérison  d'une  blessure  de  lïntestin,  avec  la 
description  de  la  fameuse  valvule  découverte  en  1570  ;  39  Litho- 
pxdion  Senonense^  c'est-à-dire  Tobservation  d'un  fœtus  resté 
pendant  28  ans  dans  l'utérus,  pétrifié,  et  retiré  de  Tutérus 
après  la  mort  de  la  mère,  par  Jean  Aliboux,  médecin  français, 
avec  l'explication  des  causes  probables  de  cette  induration. 

Dans  une  longue  dédicace  «  au  généreux  et  illustre  comte 
Georges,  Burgrave  de  Kirchbourg,  seigneur  de  Farnrod  eu 
Thuringe  »,  Bauhin  fait  l'histoire  des  opérations  césariennes 
Après  la  mort  de  la  mère  depuis  les  temps  fabuleux.  A  la  fin  il 


(i)  Il  avait  été  publiée  en  4582  avec  ce  titre  :  Povt^ntotum  tithopMdium  sive 
embryon  peirefactum  urbis  Senorunsit, 
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parle  d'un  Antoine  Fabrice,  son  précepteur  et  son  collègue  ac- 
tuel, qu'on  a  confondu  avec  Jérôme  Fabrice  d*Âquapendente. 
Elle  est  datée  de  Bâle,  pridie  Kalendas  Augustœ  1588. 

Je  n*ai  pas  à  insister  sur  les  éloges  en  vers  en  tête  desquels 
est  placé  Thezastichon  de  J.  Âliboux  à  Fr.  Rousset,  déjà  cité  ; 
ni  sur  Tappendice  au  sujet  de  la  découverte  de  la  valvule, 
p.  176.  (Voir  Bibliographie  anatomique  de  G.  Bauhin,  Progrès 
médical  1880}  ;  ni  p.  241,  sur  le  petit  traité  du  fœtus  pétrifié 
de  J.  Âliboux  avec  la  préface  au  lecteur  datée  de  Sens,  Ides  d'oc- 
tobre 1582,  imprimé  avec  l'image,  etc.,  tel  qu'il  avait  paru  à 
cette  époque.  Je  recommande  seulement  la  série  de  pièces  de 
vers  qui  ont  été  composées  sur  ce  fait  extraordinaire,  et  en  parti- 
culier :  Jocus  puerilis  Pétri  Albosii  impiobis  adpatrem  obêervan* 
tissimum  Joan.  Alhositmt  medicum^de  ejus  lithopxdion. 

Je  dois  noter  ici  que  la  façon  dont  la  date  1588  est  imprimée 
dans  ce  livre,  MDXIiC,  a  lait  commettre  une  erreur  à  plusieurs 
de  ceux  qui  l'ont  examinée  trop  à  la  légère.  Us  ont  vu  1502,  et 
ont  mis  ainsi  à  U)rt  au  compte  de  Bauhin,  pour  cette  annàe- 
là,  une  édition  de  la  traduction  de  Thystérotomotocie  qui  n'existe 
pas. 

Tout  le  monde  n'avait  pas  adopté  comme  Bauhin  le  livre  de 
Fr.  Rousset.  Approuvé  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
Tenfantement  césarien  avait  trouvé  de  nombreuses  oppositions 
dans  la  corporation  des  chirurgiens  de  saint  Côme.  Ambroise 
Paré  lui-même  n'avait  pas  modifié  son  dire  en  donnant,  en  1584, 
l'édition  définitive  de  ses  œuvres  complètes.  On  lit,  enefTet,  au 
livre  de  la  génération,  à  la  fin  du  chapitre  XXXVIII  :  %  Or  je 
«  m'esmerveille  comme  d'aucuns  veulent  afiELrmer  avoir  vu  des 
«  femmes  auxquelles  ,pour  extraire  leurs  enfants,  on  leur  avait 
«incisé  le  ventre,  non  seulementunefois,mais  pluâieurs:  car  telle 
«  chose  par  raison  m'est  du  tout  impossible  à  croire,  entendu 
«  que  pour  donner  issue  à  l'enfant,  il  faudrait  faire  une  grande 
«  plaie  aux  muscles  del'épigastre  (1),  et  pareillement,  à  la  ma- 


(1)  La  paroi  du  ventre. 
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((  trice,  laquelle  étant  imbue  d*une  grande  quantité  de  sang,  et 
<K  y  faisant  une  division  si  grande,  il  y  aurait  une  très  grande 
d  hémorrhagie,  donlla  mort  s'ensuivrait.  D'avantage  après  avoir 
«  consolidé  la  playe,  la  cicatrice  ne  permettrait  après  àla  matrice 
«c  de  se  dilater  pour  porter  enfant.  Il  y  a  encore  d*auti*es  acci* 
a  dents  qui  en  pourraient  advenir,  et  le  pis,  une  mort  subite  de  la 
«  mère  :  et  partant  je  ne  conseilleray  jamais  de  faire  telle  œuvre 
«  où  il  y  a  si  grand  péril,  sans  nul  espoir.  » 

Ce  passage  a  été  pour  Malgaigne(CIËuv.  compl.  d'A.  Paré,  t.  Il 
p.  710.)  Toccasion  d'une  note  très  intéressante  sur  Thystéroto* 
motocie  de  Fr.  Rousset.  On  y  trouve  cette  citation  de  VHeureuw 
Accouchement Aq  Jacques  Guillemeau  (I'^  avril  1609  p.  333.) 
«  Aucuns  tiennent  que  telle  section  cœsarienne  se  peut  et 
c  doit  practiquer  (la  femme  estant  vivante)  en  un  fascheux  ao- 
«couchement:  ce  que  je  ne  puis  conseiller  de  faire,  pour  Tavoir 

<  expérimenté  par  deux  fois,  en  la  présence  de  Monsieur  Paré, 

<  et  veu  pratiquer  à  MM.  Yiart,  Brunot  et  Gharbonnet,  chirur«- 
«  giens  fort  experts  ;  et  sans  avoir  rien  obmis  à  la  faire  dez* 
c  trement  et  mélhodiquement:  toutefois  de  cinq  femmes,  aux* 
c  quelles  telle  opération  a  esté  faicte,  il  n'en  estreschappéaucune. 
«  Je  sçay  que  Ton  peut  mettre  en  avant  qu'il  y  en  a  qui  ont  esté 
c  sauvées;  mais  quand  cela  serait  arrivé,  il  le  faut  plustot  ad- 
«  mirer  que  practiquer  ou  imiter  ;  d'une  seule  arondelle  on  ne 
»  peut  juger  le  printemps,  ny  d'une  seule  expérience  l*on  ne 

<  peut  faire  une  science. 

<  Après  que  Monsieur  Paré  nous  Teust  faict  expérimenter,  et 
«  voyant  que  le  succès  en  estait  malheureux,  il  8*est  désisté  et 
(C  retracté  de  cotte  opération,  ensemble  tout  notre  collège  des  chi* 
«  rurgiens  jurés  à  Paris,  et  la  plus  saine  partie  des  docteurs  ré- 
u  gens  de  la  Faculté  de  médecine  à  Paris  ;  lorsque  cette  question 
a  fut  suffisamment  agitée  par  feu  M.  Marchant,  en  ses  deux  dé- 
«c  clamations  qu'il  fit,  lorsqu'U  eut  cet  hçnneur  de  passer  chirur. 
«  gien  juré  à  Paris.  »  (Bibl.  nat.  Té  121. 13.) 
Après  la  mort  de  Jacques  de  Savoie,  arrivée  en  1585,  Fr.  Rous- 
set était  probablement  venu  se  fixer  à  Paris.  11  étaiten  butte  à  de 
vives  attaques.  Pour  y  répondre  d'un  seul  coup,  il  éleva,  comme 
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U  le  dit  au  conim&ncementdQ  sa  préface  au  lecteur,  «  un  nou- 
veau monument  à  son  hystérotomotocie,  »  bien  plus  détaiUéque 
le  premier,  plus  affîrmatif  encore  etcontenant  des  faits  nouveaux. 
C'était  i  ancien  ouvrage  en  latin,  dont  il  avait  tiré  son  aLrégé 
en  français,  qu'il  publiait  maintenant  revu,  corrigé  et  aug- 
menté de  dissertations  ou  notes  sur  diSérents  sujets  reportées  k 
la  Sa  du  livre«  Il  y  a  ajouté  encore  un  petit  poème  sur  les  causes 
dç  là  pétrification  du  Portentosum  Hthopxdium  Senenensf 
Joanni9  Albosii, 

Je  ne  puis  me  dispenser  de  reproduire  en  entier,  malgré  sa 
longueur,  le  litre  de  ce  nouveau  livre  de  Pr,  Rousset. 

r2T£P0T0M0T0KiAï  (id  est)  Cœsarei  parlas  assertiç  hisio- 
riologica*  Para  medicœ  artis  interdum  nature»  ecctr^ma  pii^ 
ti^ntiy  per  quam  necessaria.  In  qua  agitur  de  opificio  çhirurço 
humant  orti^y  aliter  fausté  succedere  nequeuntis  quam  p^ 
venirU  matcmi  solertem  incmonem,  sospite  cum  suo  f(0tu  ma* 
tre  ipsa  (1). 

Tlem  foetus  lapideivigeoctennaliscau^œ,  Curnasçi non potuf 
rit,  Cur  per  vigintiocto  annos  in  utero  retentifm  non  putruerit, 
Çur  inlapid^m  obduruerit,Fr.  Rosseto  authore{2).  Paris,  chez 
Danis  Du  val,  1590,  in-8  de  596  pages,  qui  se  trouve  à  U  BibU 
nal.  Te.  124.  4. 

Ealler  ne  connaissait  de  Fr.  Rousset  que  le  premier  ouvrage 
9a  français,  rhystérotomotocie.  Posteriores  lihros  non  vidi%  9- 
t*il  soin  de  dire  (Bibl.  cbir.  I,  240.).  Aussi  ne  doit-on  pas  s'étou* 
ner  beaucoup  qu'il  ait  fait  quelque  confusion  dans  une  énumé^ 
r&tiOQ  d'ailleurs  incomplète.  Mais  que  dire  de  ceux  qui  ont  cq* 
pié  a  Assertio  historica  et  Dialogus  apologeticus  pro  CcçêariQ 
partu,  Paris,  i500,  x»  sans  autre  explication  I  De  cette  double 
indication,  &  peu  près  exacte  mais  trop  brève  dans  Haller,  ils  ont 


(1)  Do  cette  dernière  phrase,  quelques  bibliographes  négligents  ont  fait  un 
titre  particulier  pour  la  traduction  de  Uaubiu. 

(2)  L'auieur  rétablit  Tortbographe  latine  de  son  nom,  que  Baohin  avait  écrit 
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fait   un  seul  ouvrage,  et  ont  aiusi  laissé  tomber  dans  Touldi 
l'œuvre  capitale  de  Fr.  Rousset. 

Cet  iD-8  très  compact  ne  sera  jamais  aussi  facile  à  lire  que 
Tabrégé  en  français  qui  en  a  été  tiré  ;  mais  il  faut  qu*on  sache 
qu'il  existe,  que  ce  n*est  point  une  traduction  de  l'ouvrage  fran- 
çais comme  quelques-uns  Tout  cru. 

Certains  sujets  y  ont  été  développés  à  part  sous  forme  de  no- 
tes à  partir  de  la  page  451.  C'est  là  aussi  que  nous  voyons  les 
premières  manifestations  de  la  verve  poétique  de  Fr.  Rousset, 
qui  à  cette  époque  donna  de  nombreuses  productions  en  vers 
distiques  et  hexamètres. 

11  songe  d*abordàses  «  contrarians  »,  p.  451 .  Pro  nobis  apologe- 
ticum  ex  ffippocratù  lib.  de  arie  adversus  mordaculos  calum^ 
niatores.  Une  première  pièce  ds  vers  avait  été  adressée  par  lui, 
"ûersiculis  ludens^  aux  calomnies  de  ceux  qui  ne  trouvent  bien 
que  ce  qu'ils  font.  Il  leur  rappelle  maintenant  le  passage  d'Hip- 
pocrate,  qui  semble  emprunté  au  viel  Hésiode,  qu'il  cite  etqull 
traduit  ensuite  librement  en  vers  distiques,  c'est  une  sorte  de 
préface  au  lecteuc. 

!•  Paradoxon  de  venarum  et  nervorum prima  eœ  corde  origine 
p.  454.  Après  une  exposition  en  prose,  il  traite  le  sujet  en  8  pages 
de  vers  hexamètres. 

29 An  uteri  in  se  post  sectionem  Cœsaream  contracti  et  ob  id 
parcius  cruentantis  ac  sponte  sua  sine  stUurts  unitt,  consolidatio 
prima  naturœ  intentione  fiât,  Ac  primum  cur  prima  inteniionis 
unio  dicatur^  quidqite  ea  sit^  et  quomodo  a  secunda  différât. 
p.  465.  Cet  intéressant  sujet  comme  les  suivants  est  traité  en 
prose. 

3»  Ad  doctissimum  optimumque  virum  D.  Denysotum  d.  tn, 
p,  Cur  infra  novem  et  supra  quatuordecim  annos  Cystotomia  a 
veteribusintacta  fuisse  scribitur{^.A77].FT.  Rousset  démontre 
que  cette  singulière  prescription  est  due  à  uno  faute  d'impres- 
sion qui  s'est  glissée  dans  les  textes. 

Problema  de  arcigero  Mudonensi^  p.  482.  Les  chroniques  de 
Monstreletnous  apprennent  qu'un  archer  deMeudon,  condamné 
à  être  pendu»  était  atteint  de  la  pierre.  Les  médecins  de  Paris 
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obtinrent  du  roi  et  du  parlement  de  pratiquer  sur  lui  une  opé» 
ration  nouvelle,  dit-on,  à  cette  condition  que,  s'il  survivait,  il 
aurait  la  vie  sauve  et  de  plus  une  gratification  de  TEcole.  Les 
intestins  remis  en  place  et  la  piaie  suturée,  dit  Thistorien,  il 
guérit.  A.  Paré  raconte  la  chose  un  peu  différemment,  au  char 
pitre  16  du  livre  des  Monstres.  Mais  n'importe.  François  Roua- 
set  se  demande  tout  d'abord  si  le  calcul  a  été  extrait  de  la  ves- 
sie ou  des  reins.  «  A-t-on  fait  dés  lors  la  taille  hypogastricpie 
ce  dont  s'est  servi  Franco  et  que  nous  proposons?  ditRousset.  » 
Suit  ime  longue  discussion,  fort  intéressante. 

Il  n'en  est  pas  de  même  d'une  plus  longue  encore  qui  com- 
mence à  la  page  403.  Fœtum  in  utero  menstruis  si  non  totisy 
saltem  parte  eorum  puriore  ali^  eorumque  alteramillamminus 
puram,  etc. 

L'ouvrage  est  terminé  par  Scleropalœcyematis  (1),  siveîitho^ 
pœdii  senonnseis,  id  est  fœtus  lapidez  vigeoctennalis  causx^ 
Fr.  Rosseto  auctore^  p.  509.  Après  une  préface  en  vers  dis- 
tiques au  lecteur,  et  une  invocation  à  la  Muse,  en  vers  hexa- 
mètres, Fr.  Rousset  expose  dans  un  avant-propos  le  sujet  du 
petit  poème  qui  va  suivre.  C'est  avec  de  très  légères  modifica- 
flcations,  le  récit  du  fait  extraordinaire  de  J.  Aliboux,  publié 
pour  la  première  fois  dans  les  commentaires  de  Gordœus,  avec 
l'opinion  de  Simon  de  Provenchères.  Il  ne  croit  pas  nécessaire 
de  donner  l'opinion  de  l'auteur  ni  celle  de  S.  de  Provenchères. 
Il  résume  en  trois  pages  la  sienne,  qui  est  développée  ensuite 
dans  le  petit  poème  en  vers  distiques  (2).  C'est  un  dialogue  en- 


(1)  oxXtpoc,  dur,  iroXaioç,  ancien,  xitpA,  embryon.  Fr.  Rousset  avait  autant 
de  plaisir  à  forger  des  mots  nouveaux  qu'à  versifier. 

(2)  Jugez  de  la  surprise  qu'on  éprouve,  quand  on  voit  M.  Chéreau  (Parnasse 
rnéMcaf  français),  dans  un  article  d'ailleurs  plein  c^  fautes  de  toute  sorte, 

faire  de  scleropal»eyematis causse ,  un  poème  satirique.  Dans  le  dialogus 

apoiogeticus  même,  Fr.  Rousset  s'est  montré  poète  satirique  seulement  par 
occasion.  Il  ne  l'a  été  tout  à  fait  que  huit  ans  après,  en  1598,  dans  les  petites 
pièces  échangées  avec  son  ennemi  acharné,  Jacques  Marchant.  11  est  bien  plus 
connu,  au  contraire,  par  les  vers  étogieux  qui  se  trouvent  en  tète  des  ouvrages 
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ire  PirologisUz  et  Palxomanesy  (dd  la  page  527  à  la  page  686.) 
Fr.  Roussel  est  alors  eu  pleiae  veine  poétique,  comine  le 
moulre  la  pièce  qui  suit.  (Bibl.  nation.  Te*  124.  6.) 

La  mâme  année  parut,  en  cli'et,  mais  non  dans  le  même  vo- 
lume :  Dialogus  apologeticus  pro  cœsareo  pariu^  in  malivoli 
ct^'usdam  pseudoprotei  dicteria  (1),  Fr^Rosseto  auciôre.  Parii, 
chez  D.  Duval,  1590,  in-8  de  56  pages.  Après  celte  préface  Ad 
candidiorù  notw  chirurgum, 

• 

Sic  iibi  sidereo  fœlice  Machaone  cedai^ 
Chirurgema  precor  lector  amice  novum^ 

Ne  mihi  sit  fraïuîi  {tôt  contra  obstantibus)  orbi 
Bum  prodesse  volo  consuluisse  iibi. 

Vient  le  dialogue  en  vers  distiques.  Les  interlocuteurs  sont 
ioxometer  et  Catagelastes,  Le  premier  dit,  page  4  : 

Detrahe  personam.  Peregrino$  f aller e  iali 
Larva^  sed  pueras  ierrificare  potes. 

Ce  petit  poème  dialogué,  analogue  au  précédent,  n'a  pas 
moins  de  50  et  quelques  pages. 

Ici  l'on  doit  placer  Ggnœciorumsive  de  miUierum  affectibus.,. 
libri,  operâ  Israelis  Spachii^  d.  m.  et  prof.  Strasbourg  ^ViOl, 
Sumptibus  Lazari  Zetzner,  G^t  in-folio  es  t  la  reproduction  exacte 


d'André  Dulaurens,  de  Oafl(>ard  Bauhio,  de  Jeaa  Aliboux  (Albotîot)  et  att> 
très  médecins  de  sun  temps. 

Des  trop  nombreuses  fautes  d'impression  je  ne  relàverai  que  Sênnuû  pour 
Senoncnsis.  Mais  pourquoi  avoir  changé  le  nom  de  Rousset  en  Rosser  f 
Pourquoi  dire  qu'il  a  composé  des  ouvrages  a  pour  défendre  l*opéralion  césa- 
rieune  'qu.ind  c*cst  lui  qui  a  établi  i'iiystérotomotooie  ou  earanlemeoloésarien), 
Ottvragesqui  lui  ont  valu  tan C  d'injures  delà  part  de  ses  coitlemporalni  ».  Cela 
•e  borne  aux  railleries  contre  les  chirurgiens  de  saint  Côme  qui  aouicnaient  leur 
collègue  Jacques  Marchant.  Fr.Rou^bel  se  complaît  4  objecter  à  son  advtr» 
•aire  les  approbations  flitteuscs  qu'il  avait  reçues  d'un  graai  nombre  de  mé- 
decins de  Paris  et  dj  Montp^^llier  (Voir  BrevU  apoiogia,  p.  7  et  suivante»). 

(1)  Ce  sont  les  railleries  de  Jacques  Mirchant,  chirurgien  juré.  La  querelle 
avec  le  faux  Protée  reprit  ouvertement  en  1598. 
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des  ouvrages  contenus  dans  les  quatre  volumes  de  G.  Bauîiin 
publiés  à  Bâle,  en  1586.  On  y  trouve  la  traduction  en  latin  de 
rhystérotomotocie  de  Fr.  Roussel,  à  la  page  394. 

Brevis  apologia  pro  cœsareo  partu  in  dicacis  cujusdam  mpul- 
vere  pœdagogico  chirurgicali  theatraîem  invectioam»  Ejusdem 
argumenti  carmen  apologeticum,  Auih  ore  Fr,  Rosseto.  Paris, 
chez  Denis  Duval,  1598,  in-8  de  13  pages. 

Qu'il  me  soit  permis  d'abord  de  faire  remarquer  ici  combien 
on  peut  se  tromper  quand  on  S3  contente  de  regarder  un  livre 
sans  le  lire.  Eloy  {Dict.  de  la  méd.  anc.  et  mod.)  consultant 
Tarticle  de  Haller  sur  Fr.  Rousset,  ne  voit  pas  que  TEloge  placé 
au-dessous  de -Brevw  i4po/o^ia  s'adresse  non  pointa  ce  livre, 
mais  à  rhystérotomotocie,  et  alors  il  dit  au  hasard  cette  énor- 
mité  :  «  Le  judicieux  Haller  paraît  faire  grand  cas  de  cette 
«  apologie.  »  M.  A.  Bureau  [Dict.  encycL  des  Se.  méd,,  3«  série, 
t.  V,  p.  503, 1877)  se  trompe  aussi  quand  il  écrit  :  «  Cjtte  der- 
a  nicre  plaquette,  qui  aurait  été  publiée  par  Rousset  sous  le 
«  voile  de  Tanonyme,  serait  une  réponse  à  une  critique  envers 
«  signée  Marchant.  »  La  plaquette  en  question  se  trouve  à  la 
Bibliothèque  nationale  avec  celles  qui  vont  suivre.  Elle  porte 
Fr.  Rosseto  auctore.  Ce  n'était  pas  non  plus  une  réponse  à 
une  critique  en  vers  de  Jacques  Marchant,  puisqu'il  y  a  thea- 
traîem invectwam. 

Bans  cette  petite  pièce,  Pr*  Rousset,  devenu  vieux  (1),  dit  en 
commençant  qu'il  aurait  tort  de  rester  plus  longtemps  sans 
répondre  aux  railleries  et  aux  calomnies  débilées  atrociter  au 
p%U>lice^  devant  une  petite  assemblée  {senatalo)  de  célèbres  chi- 
rurgiens par  neophytu0  ille  chirurgulus.  On  croirait  qu'il  a 
menti  et  qu'il  déserte  sa  cause.  Beux  points,  dit-il,  ont  été 
attaqués  à  grand  renfort  de  paroles  inutiles.  Quant  aux  faits 
on  s'en  moque  :  in  eos  nil  nisi  risus  effundit,  etc.^  etc.  Suit  la 
longue  énumération  de  ceux  qui  ont  approuvé  son  livre,  p.  7 
et  8.  A  la  page  11,  Authoris  Carmen^  savoir:  14  vers  hexamè- 


(1)  Co  qui  prouve,  en  passant,  qu'il  n'est  pas  né  dans  la  deuxième  moitié  du 
xvt«  tfièole,  mais  dans  la  première. 
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très  avec  ce  post-scriptiun  :  JB'x  opproàrioto  BmUmi^ectmcMii 
«  praseenico  revenu*  pro  suo  Cœsare  mndex  diei^hai.  A  la 
page  12,  Ejugdem  ex  suo  vtgeoctennalis  senonum  /irtet  jcau- 
«axe»  traetaculo  4Md  calumnûEtarem^  une  pa|^  de  distiques. 
Enfin,  à  la  paire  13  et  derni^e,  la  conclusion.  Fr.  Roussel  en 
appelle  au  jugement  deDuLaurens  :  cDnus  pro  omnibus  rqpo- 
«  mm  archiatritu  alter ,  Laurentins  ille  mihiin  te  Palœmon  (1) 
«  veniat.Cujusanatom«a,tocundummedicicorporis  spécimen 
tf  nonlegisse  quis  tibipudor,aui  silegisti,  ejus de meo Cœsare 
c  sentento,  non  acquieisse,  quce  tua  est  insolen»  impnden* 
tia?  etc«  »  On  peut  voir  le  passage  de  Du  Laurens,  p.  446  des 
Opéra  anatcmica  ,  Lyon,  1503,  in-8,  (Bibl.  de  FEe.  de  méd., 
n«  31567.) 

La  réponse  de  J.  Marchant  ne  se  fit  pas  attendre  :  In  Franc. 
Roeeeti  apologiam,  Jacohi  Marcham;t^  régis  et  parisiensis  db- 
rurgt  declamatio  quœ  -vapa^oÇov  de  cœsareo  partu  impugnatur» 
Paris,  chez  Nicolas  Delouvain,1508,  in-8  de  47  pages.  U  traite 
Fr.  Rousset  de  vieillard  décrépit  et  continue  à  le  railler.  D'ail» 
leurs  (p.  5),  la  petite  discussion  première  avait  eu  lieu  pricaiu 
noitrœ  schoix  parietibus.  D  ne  pouvait  se  dispenser  de  parler, 
lui  gui  depuis  dix  ans  avec  son  père  faisait  presque  tous  les 
accouchp.roents  difficiles  de  la  ville.  Après  une  longue  discus- 
sion des  faits  qu'il  rejette,  il  cite  les  opérations  césariennes 
tentées  sans  succès  dans  les  hôpitaux  de  Paris  par  A.  Paré  et 
d'autres  chirurgiens  illustres.  Quant  au  mot  hystérotomotocie, 
U  le  trouve  mal  fait  et  préfère  hystcrotocotomie  (p.  19).  Je  ne 
suis  pas  de  cet  avis.  Enfin,  il  ne  peut  pas  ne  pas  déplorer  que 
Pr.  Rousset  à  la  fin  de  sa  carrière  se  soit  occupé  de  moyens 
aussi  inutiles,  et  qui  plus  est  condamnables  (p.  31),  et  conclut 
(p.  36)  eu  disant  ;  Sic  prudentis  esse  arbitror^  difficili  licri 
in  partu^  nunguam  iuam  wn-ipoTopioToxiav  tentare. 

Jacques   Guillemeau   se  joint  à  Marchant  pour  accabler 

(1)  Orammaîrien  latio,  né  à  Vicence,  d'an  esclave,  enseigna  à  Rome  »ous 
Tibère  et  Claude.  On  a  do  lui  un  précieux  traité  De  ponderibus  et  mensurisy 
Leyde,  1587  (Bouillet). 
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Fr.  Roasset  (p.  37).  Jac.  Ouillemœus  régis  et  partsiensts  chtrur-- 
gu3  Francisco  Rosseto,  Dès  le  commencement,  on  voit  sur  quel 
ton  était  la  discussion.  Vehementer  mirari  non  desino  cur  hic 
choiera  morbus  tam  copiosa  bilis  eructatio,  hoc  juvénile  tn- 
cendium  tua  languida  et  exanguia  membra  corripicerit.  En 
somme,  il  finit  par  donner  à  Roussel  ce  conseil  d'ami,  de  re- 
connaître son  erreur.  Les  plus  grands  hommes  se  sont  trompés, 
Hippocrate  lui-même.  Qu'il  se  souvienne  de  la  parole  de  L.  Du- 
ret,  àpropos  d'une  opération  faite  naguère  tuo  modo  par  A.  Paré  : 
In  tpsis  camificium  manibus  animam  expiravit  (p.  43). 

Pour  imiter  Rousset,  J.  Marchant  termine  sa  déclamation  par 
deux  pièces  de  vers  (p.  45).  In  Francisci  Rosseti  librum  .  de 
cœsareo  partu  Ja.  Marchant  carmen  (38  hexamètres),  p.  47. 
Ejusdem  pro  regio  chirurgorum  parisensiumimllegio  (15  hexa- 
mètres). 

Fr.  Rousset  fit  une  double  réponse  à  Marchant  et  à  Guille- 
meau  sous  ce  titre  :  Francisci  Rosseti  Re^ponsio  ad  Jacobi 
Marchant  declamationem^  Paris,  chez  Denis  Duval,  15^8,  in-8 
de  31  pages.  11  maintient  ce  qu'il  a  dit  :  a  J'ai  écrit,  sans  vous 
nommer,  que  vous  étiez  un  railleur  {dicacem)  p.  4.  Est-ce  que 
votre  déclamation  insensée  prouve  que  vous  soyez  autre  chose? 
{an  te  esse  alium  insana  declamatio  tua  indicat?)  J'ai  ajouté 
petit  chirurgien  {chirurgulum  addidi)^  de  la  poussière  pédago- 
gique plutôt  que  de  l'arène  chirurgicale  et  médicale,  comme  en 
fait  foi  votre  ridicule  métamorphose  grammaticale  du  mot 
hgsterotomotocie  en  hysterotocotomie.  Vous  vous  plaignez  aussi 
de  ce  que  votre  invective  ait  été  appelée  théâtrale  (p.  5),  quand 
vous  êtes  venu  le  premier  avec  grand  effort  devant  une  assem- 
blée d'hommes  célèbres  convoqués  tout  exprès,  a  Je  loue  la  façon 
dont  vous  avez  magnifiquement  orné  la  scène,  mais  personne 
ne  niera  que  c'était  un  théâtre.  »  Enfin,  traduisant  Marchaat 
par  Mercator^  il  lui  dit  qu'il  s'était  occupé  d'étaler  sa  mar- 
chandise... Aussi  Rousset  a-t-il  demandé  d'au  très  juges. 

Avant  d'arriver  à  des  choses  plus  sérieuses,  il  rappelle  encore 
les  vers  qu'il  a  publiés  dans  son  grand  traité  de  Thystérotomo- 
tocie  en  latin  et  dans  son  dialogue  apologétique  contrôles  Pro- 

An::.  syn-i  vol.  XIV.  2 
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téos  semblables  à  lui.  Inutile  de  les  répéter.  Personne  ne  peut 
se  dispenser  de  les  approuver.  Il  reprend  alors  les  faits  un  à 
un  et  réi'ute  sans  trop  de  gros  mots  les  assertions  de  son  ad-: 
versaire  :  la  vérité  est  immuable.  Puis,  faisant  allusion  aux 
paroles  de  sou  collègue  Guillemeau,  que  son  Cœsar  était  à  moitié 
mort  et  enterré,  il  dit  en  terminant,  p.  15  :  Ecce  Mercator,  vidi 
[Sic)  semimoHuum  {ut  sperabis)  et  semtsepultum  {ut  socer  tuus 
prœpropere  jactitabat)  nunc  reviviscere  Cœsarem  7neum,  cujus 
camifeœ,  aut  saltem  Vespillo  (1),  esse  speraveras.  Vale, 

La  réponse  de  ^Housset  à  Guillemeau  {RossetîM  Guillelmœo)^ 
p.  15,  commence  ainsi:  a  Qu*ai-je  faii  dans  toute  mon  apolo- 
gie, ou  autrement,  Guillemeau,  pour  que  vous  ayez  écrit 
contre  moi  si  durement?  d  Ils  m*ont  condamné,  ils  vont  même 
jusqu'à  nier  l'opération  faite  à  Nangevillel  Est-ce  qu'il  n'y  a 
pas  de  quoi  se  mettre  en  colère?  {Exprobransquodsenex^exsan- 
guis  et  aridus  [quin  addis  etiam  capularis  et  silicerniosus)  iras- 
car?  Et  il  ajoute  :  Atqui^  bone  t?er,  ut  et  formicula  sua  ira^  et 
quod  ais  apeSf  quamvis  mellifluœ  suos  habent  aculeos^  capillus 
(adde  etiam  fumum)  suam  umbram^  p.  18.  Tout  ce  morceau  est 
plein  d'une  véritable  éloquence.  En  finissant,  il  remercie 
Guillemeau  de  n'avoir  pas  désespéré  de  voir  renaître  leur  an- 
cienne amitié. 

Puis  Rousset  s'adresse  aux  chirurgiens  :  ({Franciscus  Rossetus 
pileatorum  chirurgorum  ordini,  p.  20.  »  Il  faut  maintenant  ré- 
pondre à  vos  vers  qui  viennent  de  la  même  source  que  les  au- 
tres. Je  ne  sais  s'ils  sont  de  Marchant^  je  n'en  ai  cure,  mais  je 
reconnais  qu'ils  sont  d'un  poète  de  riche  veine  {divitis  venx). 

«  Ce  qui  me  blesse  le  plus,  dit  ensuite  Rousset,  c'est  qu*uue 
«  sorte  de  parricide,  un  Brutus  français,  essaye  do  percer  de 
son  stvlet  mon  César  français,  comme  autrefois  le  Brutus  ro- 
«  main  avec  ses  complices,  etc.  Vous  étiez  là  pour  rire,  si  vous 
«  ne  conspiriez  pas,  et  quand  j'ai  dit  spectaculum  Brutinum^  je 
«  ne  vous  ai  pas  appelés  brutes.  »  Ils  ne  se  sont  pas  occupés  de 
mon    hvstérotomie,  mais  ils   ont    audacieusement    avancé 

(1)  Croquc-roorl  des  pauvres  qui  enseveli ssait  le  soir. 
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çae  je  n'avais  pas  l'honneur  d'être  médecin  et  quoje  n'étais 

pas  digne  de  ce  titre. 

Et  là,  il  détaille  toute  sa  vie  d'études,  p.  21,  22,  23.  Puis 
s'écrie  victorieusement-  «Après  cela,  braves  gens  {boni  viri)^ 
«  vous  semble-t-il  que  je  sois  entré  furtivement  dans  le  corps 
t  médical?Est-ceparceque  je  n'ai  pas  mis  le  titre  de  docteur 
«  au  frontispice  de  mon  livre  que  vous  me  refusez  Thonneur 
a  d'être  médecin,  quand  j'ai  professé  dans  ces  doux  écoles  célè- 
«  bres,  et  exercé  heureusement,  grâce  à  Dieu,  la  médecine  jus- 
«  qu'à  présent.  Gardez  pour  vous  la  déclamation  d'un  individu 
•  d'abord  médicalement  baccalauréatisé,  puis  magistralement 
«  doctorifié,  maintenant  royalement  chirurgiflé,  etc.  ;  je  ne  vous 
<c  envie  pas  ces  oripeaux  et  je  souffrirai  patiemment  d'être, 
«  comme  vous  le  dites,  inglorium,  dédaignant  les  glorioles.  Le 
«  peuple  vous  donne  une  épithèteplus  modeste  dont  vous  de- 
«  vriez  vous  contenter,  etc.,  p.  24.  »  11  leur  avait  déjà  dit  tout 
cela  et  il  cite  des  fragments  du  Bialogtcs  apologeticm  qui  se 
trouvent  aux  pages  29, 40  et  41,  puis  il  reprend,  page  28.  «  Mais 
«  vous,  les  heureux,  qui  vous  glorifiez  d'être  de  fidèles  chirur- 
giens du  preniier  choix,  presque  des  docteurs,  etc.  »  et  il  leur 
adresse  20  hexamètres  satiriques. 

«  En  voilà  un  peu  plus  que  je  n'aurais  voulu,  dit-il  en  finis- 

» 

«  sant,  p.  28,  mais  votre  Erinnya  a  excité  ma  Néméiis.  Qu(3 
«  cette  dispute  soi(  jugée  par  les  savants  docteurs  de  cette  uni- 
«  versité  auxquels  j'ai  dédié  mon  hystérotomotocie,  etc.  » 

Cette  pièce  se  termine  par  16  hexamètres  :  Cœsaris  ad  sitas 
et  matris  mastigas  xKvi%(S}i.o%  p.  29,  et  par  de  nouvelles  citations 
exauthoris  Bialogo,  prises  aux  pages  27,  24  et  42.  Malgré  Ter- 
reur de  mise  en  page,  on  voit  que  la  date  1598  se  trouve  à  la 
dernière  page,  à  l'endroit  où  est  d'habitude  le  mot  Fin. 

Jacques  Marchant  eut  le  dernier  mot.  Jacohi  Marchant  rcgii 
et  parisîensis  chirurgi declamatio  III in  Franc,  Rosseti  TraaafJo^ov 
de  partu  cœsareo,  Paris,  chez  Nicolas  Delouvain,  1599,  in-S  de 
31  pages.  Cette  troisième  difclamation  ne  prouve  rien  de  plus 
que  les  autres,  ce  n'est  que  moqueries  et  injures.  En  somme, 
J.  Marchant  nie  la  possibilité  de  l'opération  césarienne.  Il  in- 
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voque  Hippocrate,  Galien,  Celse,  (p.  16);  mais  il  se  garde  bien 
de  parler  des  médecins  qui  ont  approuvé  le  livre  de  Fr.  Rous- 
sel. 11  ci*oit  vraiment  qu'il  n'y  en  a  jamais  eu,  raraavû;  à  cette 
époque,  c'était  le  corbeau  blanc  (p.  17).  Voici  les  sarcasmes 
dont  il  accable  le  malheureux  vieillard  :  c  Vous  qui  êtes  sans 
«  occupations  depuis  tant  d'années,  que  ne  faites-vous  vous- 
«  même  votre  célèbre  hystôrotomotocie?  p.  18.  Audaces  /or- 
«  tunajuvat,  etc.  »  Mais,  d'ailleurs,  elle  est  inutile.  Ambroise 
Paré  dit  qu'une  femme  atteinte  de  suffocation  de  matrice  fut 
reveillée  à  la  première  incision  des  parois  abdominales  et  qu'elle 
accoucha  ensuite  naturellement  (Notez  que  ce  n'est  pas  le  cas). 
«  Les  médecins  de  Paris  ne  sont  pas  de  votre  avis.  Les  chirur- 
«  giens  fuient  votre^opération  césarienne  comme  la  peste  et  s'en 
«  gardent  comme  d'une  bête  malfaisante.  Qu'avcz-vous  opposé 
((  à  l'autorité  de  Jean  Duret  et  de  son  père,  fidèles  disciples 
t  d'Hippocrate?  Il  suffit,  dit-il,  que  nous  ne  l'admettions 
«  pas.  Quel  remède  ne  vaudrait  mieux  que  Thystérotomotocie.  » 
Et  là-dessus  il  cite  plusieurs  cas  de  distocie  pour  lesquels 
Fr.  Uousset  ne  l'a  pas  proposée.  Puis  il  continue  :  «  Votre 
c  hystérotomotocie  est  contraire  à  l'art,  à  la  raison,  etc.  Car  les 
((  mauvais  conseils  doivent  être  punis  même  quand  ils  sont 
((  suivis  d'un  bon  résultat.  [Naynprava  consilia  puniuntur^  licet 
«  eveniussit  felix,)  Chez  les  Carthaginois,  etc.,  p.  27. 

La  raillerie  de  J.  Marchant  n'a  pas  de  mesure.  «  J'ai  essayé, 
«  dit-il  (p.  28),  d'arrêter  les  torrents  écumeux  de  votre  apologie 
c  satinque  par  le  doux  nmrmure  de  ma  déclamation...  Dans  le 
f  cours  de  votre  vie,  vous  n'avez  inventé  que  deux  choses, 
«  l'opération  césarienne  et  la  taille  hypogastrique,  qui  rappel- 
«  lent  les  funérailles  et  la  triste  image  de  la  mort.  »  Il  revient 
de  nouveau  à  la  critique  du  mot  hystérotomotocie,  dont  la  ter- 
minaison ne  lui  paraît  a  ni  agréable,  ni  grecque,  p  29,  »  pour 
arriver  à  cette  conclusion  ;  «  Je  veux  que  vous  sachiez  que 
c  mon  désir  est  que  votre  informe  César  et  le  nom  de  votre 
a  opération  césarienne  soient  mis  dans  le  même  tombeau. 
«  Gaudeat  cognomine  terra.  Il  est  là,  votre  cher  César,  non 
M  pliw  '-'  demi  mort  comme  autrefois,  mais  tout  à  fait  mort 
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«  {eœtinctum).  Ce  n'est  pas  par  Brutus  qu'il  a  été  frappé,  mais 
«  par  la  pluie  de  traits  que  lui  a  envoyés  la  médecine,  qui  se 
<c  venge  justement,  etc.  b 

Jacques  Marchant  prend  même  plaisir  à  faire  cette  épitaphe, 
p.  34: 

Tumuîiis  Cœsaris,  imo  verim  cœsarei  partie, 

Quis  jacet  hio  ?  Cssar.  Nom  qui  tibi  subdidls  orbem, 

Nil  minus,  ast  patria  caBsus  ab  arte  puer. 
Heu  ?  Puer  infffilix,  matris  de  funere  natus  : 

Cui  vitam  infaustarn,  dat  moritura  parebs. 

Trois  pages  ajoutées  à  celte  plaquette,  avec  une  pagination 
différente,  contiennent  encore  trois  pièces  de  vers  : 

Ejusdem  Ja,  Marchant  in  quoddam  F,  Rosseti  ostentum  car^ 
men^  deux  pages  d'hexamètres. 

Pro  regio  parisiensium  chirurgorum  collegio  eptgramma, 

Ordîiiis  es  cujus,  ro^o,  dic^  Rossetef  vel  arlis  ? 

Si  roedicorum  (inquis)  te  suus  ordo  negat  : 
Nec  tu  donatus  lauro,  titulove  nudentum. 

Et  furtim  exerces,  quod  iitulo  ipse  nequis  : 
Sed  tu  dum  scindis  miseros  per  frusta  parentes, 

Artîs  eris  cujus,  die,  rogo,  camificis. 

Franc.  Rosseti^  sub  bonis  prœcepioribiÂS  maie  profecii. 

Non  oj^o  difOteor  célèbres  te  audisse  nudendi 

Arte  viros,  aetasque  tua  prisca  tulit. 
Sylvius  auditus  forte  et  Rondeletius,  et  qui 

Tune  Phœbi  insignes  arte  foere  viri. 
Sed  tu  aliéna  suis  doceas  ciim  dogmata,  boUum 

His  infers,  et  quae  te  docuere  negas. 

Ainsi  finit  cette  querelle.  Jacques  Marchant  a  été  sans  pitié 
dans  la  moquerie,  mais  la  postérité  a  bien  vengé  François 
Rousset  do  ces  injures  imméritées. 

En  4601,  Gaspard  Bauhin  fit  paraître  à  Francfort  une  der- 
nière édition  de  la  traduction  du  livre  de  François  Rousset  avec 
ce  litre  ;  Exsectio  fœtus  vivi  ex  matre  viva  sine  alterutrivs 
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viiœ  periculOj  et  absque  fecunditaiis  abladone,  a  Francisco 
Rosseio  galltce  conscriptUy  Casparo  Bauhino  prof  essore  tnedtco 
Basil,  ord.  laiino  reddita  et  variis  historiis  aucta,  Adjecta 
est  Joan.  Aïbosii^  protomedici  regii  fœtus  per  ann.  28  m  t4t€ro 
contenu  et  lapidefacti  historia.  Francisci  item  Rosseti  trac^ 
tatus  hujus  indurationis  causas  explicans,  Francfort,  1601  » 
iii-8  de  393  pages  (Bibl.  nat.  Te.  124,  3). 

La  dédicace  de  G.  Bauhiii  Wolfango  Theodorico  lihero  Ba^ 
roni  in  Stein  et  Guttemberg^  etCy  est  datée  de  Bâle.  Kal.  octo^ 
brisy  1600.  A  la  fin  de  la  préface  au  lecteur,  on  voit  que  cette 
édition  revue,  corrigée  et  augmentée  est  la  cinquième  (Jam 
quirito  damus^  sed  longe  limaiius  et  correctius  inultisque  novis 
historiis  auctum,  G.  Bauhin  a  encore  [ajouté,  p.  318,  après  le 
fait  extraordinaire  de  fœtus  pétrifié  de  Sens  déjà  publié,  l'expli- 
cation de  Fr.  Rousset,  sclei^opalœcyernatis  causœ^  telle  qu'elle 
se  trouve  h  partir  de  la  page  509  du  grand  traité  de  rhystéroto- 
motocie,  Paris,  1590. 

Enfin  le  dernier  ouvrage  de  Fr.  Rousset,  qui  se  voit  seule- 

« 

ment  à  la  bibliothèque  de  la  Faculté  de  médecine,  n®  31615.  — 
Francisci  Rosseti  medici  regii  exercitatio  medica  assertionis 
novœ  veri  usas  anastomose^n  cardiacarum  foetus^  ex  utero 
maternotransipsastrahentis  aerem  internum  in  suaspulmones 
motus  respiratorii  {contra  commun  cm  opinionem)  tune  non  ex* 
pertes,  et  ilium  cordi  eum  appetenti,  sut  que  etiam  tune  micantis 
motus  compoti  prœparnturos ,  Paris,  1603,  in-8  de  98  pages.  Il  est 
dédié  à  Jean  de  la  Rivière,  premier  médecin  du  roi,  qui  échan- 
gea avec  lui  des  compliments  en  vers.  Fr.  Rousset  est  vieux  et 
malade,  comme  il  nous  l'apprend  dans  le  titre  suivant,  o  Ad  do- 
a  minum  Andream  Laurontium  Fr.  Rosseti  œgrotantis  episto- 
«  liura  I),  une  lettre  de  trois  pages  en  vers  hexamètres. 

Ce  petit  traité  est  peu  connu.  Eioy  {Dict,  de  la  m^d.  ancienne 
et  moderne^  2°  édition)  se  contente  de  dire  :  «  Cette  pièce  ne 
«correspond  point  aux  autres.  Son  auteur,  tout  occupé  de 
«  théorie,  ne  lui  a  pas  même  donné  un  air  de  vraisemblance.  » 

Voici  quelques  détails  sur  ce  sujet.  Simon  Piètre  et  André 
Du  Laurons  avaient  eu  une  violente  dispute  sur  Tusage  des 
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anastomoses  ou  communications  des  vaisseaux  du  cœur  chez 
le  fœtus.  Simon  Piètre,  en  1593,  avait  émis  une  théorie  nou- 
velle. Elle  fut  immédiatement  combattue  par  A.  Du  Laurens,  qui 
prit  fait  et  cause  pour  Galien  (Voir  Gaz.  heb.^  1880). 

Cette  discussion  fut  reprise  dans  YHistoria  anatomica^  1600, 
(livre  Vni,  chapitre  VII)  et  Du  Laurens  y  joignit  en  la  réfutant, 
bien  entendu,  une  troisième  opinion,  celle  de  Pr.  Rousset  qui, 
croyant  aussi  avoir  trouvé  le  vrai  usage  de  ces  anastomoses 
cardiaques  du  fœtus,  s'était  empressé  d'en  faire  part  à  Du  Lau- 
rens, avec  lequel  il  était  lié  d'amitié.  Pr.  Rousset  ne  se  tint  pas 
pour  battu  et  voulut  rendre  le  public  juge  de  la  condamnation 
prononcée  par  un  homme  aussi  éminent.  De  là  cette  publica- 
tion. Est-il  besoin  de  dire  qu'ils  avaient  tort  tous  les  trois?  Ces 
trois  théories  sont  tout  simplement  absurdes  et  nous  montrent 
comment  on  pouvait  divaguer  avant  la  découverte  de  Harvey. 
«  La  veine  cave,  qui  a  une  grande  ouverture  au  cœur,  verse 
«  du  sang  dans  le  ventricule  droit  comme  daus  une  citerne  et 
a  le  sang  se  cuit  et  se  subtilise  là  dedans,  tant  pour  engendrer 
«  les  esprits  vitaux  que  pour  nourrir  les  poumons.  (1)  »  Une 
partie  passe  à  travers  la  cloison  interventriculaire  dans  le  ven- 
tricule gauche,  l'autre  par  la  veine  artérieuse  va  dans  la  sub- 
stance spongieuse  des  poumons,  a  L'air  tiré  par  l'inspiration 
«  et  préparé  dans  les  poumons  est  porté  par  l'artère  veineuse 
«  (veines 'pulmonaires)  dans  le  ventricule  gauche  où  il  se  mêle 
«  au  sang,  et  de  ce  mélange  se  fait  l'esprit  vital  qui  est  poussé 
«  dans  l'aorte  etles  bronches.  » 

Ce  n  est  plus  la  même  chose  chez  le  fœtus.  La  veine  cave  ne 
verse  pas  de  sang  dans  le  ventricule  droit,  parce  que  le  poumon, 
qui  est  alors 'épais,  etc.,  n'a  pas  besoin  de  sang  subtilisé.  C'est 
une  loi  qu'à  un  organe  épais  il  faut  un  sang  grossier,  le  sang 
contenu  dans  les  veines.  Le  fœtus  ne  respirant  pas,  il  ne  se  fait 
pas  d'esprit  vital  dans  le  cœur.  L'aorte  le  reçoit  alors  des  artères 
ombilicales,  qui  absorbent  de  l'air  par  le  phénomène  qu'on  ap- 


(1)  Trad.  de  Sizé,  1610,  p.  934,  id.  de  Th.  Gelée,  16^3,  feuillet  267. 
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pelail  transpiration.  Ainsi,  d*après  Galien»  Tartère  veineuse 
(veine  pulmonaire)  fait  l'office  de  veine  et  porte  aux  poumons 
le  gros  sang  rouge,  gui  arrive  directement  de  la  veine  cave  par 
le  trou  rond  (de  Botal)  qui  disparaîtra  après  la  naissance.  La 
veine  artérieuse  (artère  pulmonaire)  fait  Tofâce  d'artère  et 
porte  aux  poumons,  par  le  canal  artériel,  Tesprit  vital  qui  est 
venu  de  Taorte  et  des  artères  ombilicales.  Il  n'y  avait  pas  de 
branche  de  la  grande  artère  pour  cela  et  la  trachée  ne  sert  en- 
core à  rien. 

Simon  Piètre  n'est  pas  d'avis  que  les  deiix  anastomoses  sont 
faites  uniquement  pour  la  nourriture  et  la  vie  des  poumons. 
Pour  lui,  le  sang  artériel  vital  est  transmis  de  la  mère  au  fœtus 
par  les  artères  ombilicales.  Il  monte  dans  la  grande  artère  jus- 
qu'à son  origine.  Lh,  il  est  arrêté  par  les  valvules.  Alors  ce  sang 
élaboré  et  destiné  à  nourrir  les  poumons  est  versé  dans  la 
veine  artérieuse  par  le  canal  artériel.  Quant  à  l'autre 
anastomose,  elle  sert  à  la  fonction  de  Tesprit  vital  qui  se  forme 
dans  le  ventricule  gauche.  Le  fœtus  ne  respirant  pas,  le  sang 
doit  prendre  une  autre  voie,  et,  comme  il  était  superflu  aux 
poumons,  il  va  directement  de  la  veine  cave  au  ventricule  gau- 
che, pour  y  prendre  la  faculté  vitale  et  se  répandre  ensuite  dans 
tout  le  corps. 

Fr.  Rousset  pense  que  les  deux  anastomoses  sont  faites  pour 
transporter  l'air  interne  de  l'utérus  maternel  aux  poumons  du 
fœtus,  qui  ne  sont  pas  privés  (comme  on  le  dit  généralement)  du 
mouvement  respiratoire.  Ils  préparent  l'air,  qui,  mêlé  au  sang, 
doit  être  attiré  par  le  cœur,  et  s'habituent  ainsi  à  effeciuer  les 
mouvements  dont  ils  jouiront  après  la  naissance,  u  Pour  moi, 
«  dit  Fr.  Rousset,  ces  deux  anastomoses  au  fœtus  et  la  trachée- 
«  artère  en  ceux  qui  sont  nés,  sont  comme  Castor  et  Pollux,  des- 
(c  quels  le  destin  était  que,  Tun  venant  à  vivre,  l'autre  mou- 
«  rut  (i).  »  Sint  ergo  per  me  anastomoses  ambœ  in  fœtu  et 
trachea  in  alumno^  ut  Castor  et  Pollux  quorum  altero  in  lucem 
venicnte,  alterum  accumbere^  infatis  eraty  p.  100.  C'est  pour  la 

(1)  Trad.  de  Th.  Gelée,  feuillet  271,  verso. 
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démonstration  de  cette  erreur  que  Fr.  Rousset  a  écrit  ce  long 
traité  en  somme.  Il  l'a  divisé  en  trois  parties  ou  diexégèses  qu*il 
a  bien  inutilement  développées  ;  c'est  beaucoup  de  bruit  et  de 
peine  pour  rien.  Mais  il  lui  restera  toujours  son  immortelle 
hystérotomotocie  I 

La  bibliographie  peut  être  ainsi  résumée  : 

L  —  TraitU  nouveau  de  Vhystérotomotokie  ou  enfantement  césarien,  etc, , 
par  François  Rousset,  médecin,  Paris,  1581^  in-S  de  228  pages  (sans 
compter  les  préfaces  et  la  table).  Traduit  en  allemand,  par  Melchior 
Sebizius,  Strasbourg,  1583,  in-8. — En  latiu,  par  Gaspard  Bauhin.t.  II 
Gynœdorum.  B&le,  1586,  in- 4,  -r  id.,  u<rTipoTO{toToxia,  etc.  Bàle,  1588, 
in-8.  — îd.  Gynœdorum  d'Israël  Spach,  Bâle,  1597,  in-fol.  —  id.  Ex- 
sectio  vivi  ex  matre  viva  sine  alterutrius  vit^  periculOy  et  absque  fœcun- 
ditatis  ablatione..,  Francfort,  1601,  in-8. 

II.  —  TrrEPOTOHGTOKIAS  id  est  cœsarei  partus  àssertio  historio- 
logica.,,  in  qua  agitur  de  opificio  chirurgo  humani  ortus^  aliter  fauste 
suceedere  nequeuntis^  quam  per  ventris  matemi  solertem  tncûtonem, 
sospite  cum  $uo  fœtu  matre  ipsd.  Item  fœtus  lapidei  vigeoctennalis  sive 
seleropalœcyematis  causwj  (dialogue  en  vers)  Fr.  Rosseto  authore, 
Paris,  1590,  in-8  de  596  pages. 

m.  —  Dialogus  apologeticus  pro  cœsareo  partu  in  maleooli  ct^usdam 
pseudoprotei  dicteria  (en  vers),  Fr.  Rosseto  auotore,  Paris,  1590.  in-8 
de  56  pages. 

IV.  —  Brevis  àpologia  pro  par  tu  cœsareo  in  diçacis  cujusdam  expulvere 
pœdagogico  ehirurgicali  theatralem  invectivam,  Ejusdem  argumenti  cûT' 
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DE  L'EPITHELIOMA  DU  COL  UTÉRIN 

BT  DE  SON  TRAITEMENT. 

Par  le  D'  Harlon  Sims,  médecin  de  l'hôpital  des  Femmes  de  New>York. 
Traduit  par  le  D^  A.  Lutaud^  médednFOdjoinl  de  Samt-Laiare. 

(SUITE  BT  fin)  (1)« 

Combien  de  fois  est-il  nécessaire  de  répéter  ces  petites  opé- 
rations avec  la  curette?  Il  est  impossible  de  le  dire,  mais  il  est 
certain  que  nous  ne  pouvons  procurer  du  soulagement  et  pro- 
longer l'existence  qu'en  appliquant  de  bonne  heure  ce  procédé 
opératoire.  Lorsque  la  maladie  est  confinée  au  col,  on  peut  agir 
avec  de  grandes  chances  de  succès,  mais  il  n'en  est  plus  de 
même  lorsqu'elle  a  gagné  le  corps  de  l'utérus.  Quoiqu'il  en  soit, 
on  peut  presque  toujours  soulager  les  malades,  et  retarder 
l'issue  fatale,  à  moins  que  le  cas  soit  tout  à  fait  in  extremis. 

L'ablation  des  tisbus  morbides  par  la  curette  et  l'application 
du  chlorure  de  zinc  ou  du  brome  amènent  presque  toujours  un 
certain  confort  pour  les  malades  en  diminuant  la  douleur  et  en 
arrêtant  les  hémorrhagies. 

Nous  trouvons  parfois  des  cas  dans  lesquels  le  vagin  est 
raccourci  et  en  partie  oblitéré,  le  col  de  l'utérus  presque  dé- 
truit et  l'utérus  lui-même  immobilisé  dans  la  cavité  pel- 
vienne. Même  dans  ces  cas,  qui  sont  toujours  accompagnés 
d'écoulements  fétides  et  abondants  et  de  douleurs  intenses,  le 
chirurgien  peut  améliorer  la  situation  et  prolonger  la  vie  en 
intervenant.  Telle  est  la  règle,  mais  il  faut  dire  qu'elle  souffre 
quelques  e.xceptions.  On  en  jugera  par  l'observation  suivante. 

Obs.  V.  — Au  mois  d'avril  1875,  Mme  B...,  âgée  de  47  ans,  éprouva 
quelques  symptômes  pénibles  du  côté  des  organes  génitaux.  Mais  au 
lieu  de  consulter  immédiatement  son  médecin,  elle  prit  la  résolution 

(i)  Voir,  Annales  de  Gynécologie,  nuoiéros  de  mars  et  avril  1880. 
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de  changer  de  climatet  quitta  New'-York  au  mois  d'août  suivant.  Elle 
arriva  à  Londres  en  septembre,  et  c'est  à  cette  époque  qu'étant  forte- 
ment incommodée  par  un  écoulement  vaginal  fétide,  elle  se  décidaà 
voirun  médecin.  Elle  ne  se  doutait  nullement  de  la  gravité  de  son  état 
et  avilit  projeté  de  passer  l'hiver  dans  le  midi  de  la  France,  mais  le 
chirurgien  qu'elle  consulta  lui  dit  qu'elle  avait  une  affection  grave 
qui  nécessiterait  probablement  une  opération.  Elle  se  décîdaalors  à 
quitter  Londres  pour  retourner  à  New- York,  où  elle  vint  me  con- 
sulter. 

Dans  l'espace  de  six  mois  la  santé  de  cette  malade  s'était  considé- 
rablement altérée;  les  douleurs  étaient  assez  vives  pour  motiver 
I^emploi  des  opiacés,  et  une  suppuration  abondante  et  fétide  Tépui- 
sait  rapidement. 

A  l'examen,  je  trouvai  le  vagin  raccourci  de  moitié  et  presque  obli- 
téré, le  corps  de  l'utérus  était  immobilisé  dans  la  cavité  pelvienne  et 
rempli  d'une  matière  ichoreuse.  11  n'y  avait  donc  aucun  espoir  de 
guôrison,  néanmoins  je  proposai  à  la  malade  d'enlever  les  produits 
morbides  qui  remplissaient  l'utérus.  Mon  intention  en  agissant  ainsi 
était  de  diminuer  la  douleur  et  l'écoulement  fétide,  j'espérais  égale- 
ment prolonger  l'existence,  ne  fût-ce  que  de  quelques  semaines.  Ce 
résultat  était  toujours  désirable,  surtout  chez  une  femme  mère  de 
plusieurs  jeunes  enfants. 

Après  avoir  débarrassé  l'utérus  de  tous  les  produits  morbides  qu'il 
contenait,  à  l'aide  de  la  curette,  j'appliquai  le  traitement  consécutif 
déjà  décrit,  seulement  je  remplaçai  le  chlorure  de  zinc  par  le  brome, 
diaprés  les  indications  du  D^  Routh.  " 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement  la  malade  eut  beaucoup  à 
souffrir  de  douleurs  névralgiques  intenses  pour  lesquelles  j'employai 
la  quinine  et  la  morphine  à  doses  élevées.  Un  mois  après  elle 
retourna  chez  elle  très  améliorée;  mais  elle  succomba  un  mois  plus 
tard  à  un  empoisonnement  urémique. 


Même  dans  ce  cas,  où  la  maladie  était  absolument  incurable, 
il  est  incoutestable  que  l'état  a  été  amélioré.  Je  crois  donc  que 
les  risques  de  ropération  sont  moindres  que  les  avantages 
qu'elle  préseule* 

Les  cas  les  moins  favorables  sont  ceux  dans  lesquels  les  gra- 
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Dulatîons  épithéliales  pénètrent  profondément  dans  la  cavité 
utérine,  commç  cçla  est  représenté  dans  la  figure  11. 


Dans  ces  cas  la  masse  épithéliale  projetée  dans  le  vagin  est 
facilement  enlevée  avec  la  curette  sans  avoir  recours  aui 
ciseaux  on  nu  bistouri.  Les  granulations  intra-utérines  sonl 
également  enlevées  avec  facilité  par  la  curette,  mais  elles  don- 
nent malheureusement  lieu  à  des  hémorrhagies  profuses  qui 
pourraient  devenir  fatales  si  le  chirurgien  n'était  pas  prépare 
aies  combattre.  Le  sang,  qui  s'écoule  abondamment,  a  une 
brillante  couleur  artérielle  et  semble  s'échapper  par  des  roiili«f 
de  petits  vaisseaux  ;  il  est  probable  que  chaque  filament  de 
matière  granuleuse  possède  une  petite  artériole  hyperlrophif^- 

Le  chirurgien  doit  donc  toujours  être  préparé  à  coiuba'l'* 
l'hémorrhagie  dans  toutes  les  opérations  de  ce  genre  qu'il  en- 
treprend. Il  faut  pour  cela  un  certain  nombre  de  tiges  de  la- 
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leine  (3  on  4)  assez  longues  pour  atteindre  le  fond  de  la  cavité 
utérine  et  armées  d'un  tampon  de  coton  styptique.  Si  Thémor- 
rhagie  est  très  abondante,  les  granulations  doivent  être  en- 
levées rapidement  et  toute  la  cavité  utérine  tamponnée  immé- 
diatement  en  appliquant  un  tampon,  puis  deux,  puis  trois, 
selon  la  capacité  de  Torgane.  Lorsque  le  sang  est  arrêté,  on 
retire  les  tiges  de  baleine  en  laissaat  les  tampons  dans  Tutérus . 
11  faut  bien  s'assurer  qu'il  ne  s'écoule  plus  une  seule  goutte  de 
sang  de  la  plaie  utérine  avant  d'appliquer  le  tamponnement 
vaginal,  qui  a  surtout  pour  but  de  s'opposer  à  la  sortie  des  tam- 
pons placés  dans  Tutérus. 

Le  tamponnement  doit  être  surveillé  avec  le  plus  grand  soin, 
car  le  sang  retenu  dans  la  cavité  utérine  ne  tarde  pas  à  subir 
une  décomposition  qui  déterminerait  rapidement  un  empoi- 
sonnement septique.  Si  au  bout  de  vingt-quatre  heures  on 
observe  une  élévation  considérable  du  pouls  et  de  la  tempéra- 
ture, il  faut  absolument  enlever  le  tamponnement,  même  au 
risque  d'avoir  une  nouvelle  hémorrbagie,  qui  se  produit  du 
reste  très  rarement  dans  ces  circonstances. 

Pendant  l'opération,  Tbémorrhagie  est  profuse  et  il  faut 
Tarréter  à  tout  prix  ;  mais  les  moyens  dont  nous  disposons  ne 
sont  pas  sans  danger,  et  il  arrive  souvent  que  le  procédé  qui 
sauve  la  vie  aujourd'hui  devient  le  lendemain  une  cause  de 
mort.  Lejugement  du  chirurgien  doit  le  guider  dans  ces  cas 
sur  le  choix  des  moyens  les  plus  appropriés  et  les  moins  dan- 
gereux. 

Nous  rencontrons  souvent  des  cas  de  cancer  utérin  où  il  est 
absolument  impossible  d'intervenir  chirurgicalement  et  où 
nous  devons  nous  borner  à  employer  des  narcotiques  et  à  assu- 
rer la  propreté  par  des  pansements  désinfectants. 

Ces  deux  points  de  la  thérapeutique  ont  une  grande  impor- 
tance, surtout  le  dernier.  Il  est  en  effet  impossible  de  se  passer 
des  injections  antiseptiques,  qui  sont  nécessaires  non  seule- 
ment pour  le  confort  de  la  malade,  mais  aussi  pour  celui  des 
personnes  appelées  à  la  soigner 

Voici  un  exemple  de  ce  genre  : 
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Obs.  VI.  —  II  y  a  quelques  années  je  reçus  la  visite  d'une  jeane 
fille  qui  venait  me  demander  des  soins  pour  sa  mère  qui  se  mourait 
d*un  cancer  de  Tutérus;  elle  avait  été  la  garde-malade  de  sa  mère 
depuis  plusieurs  mois  et  ses  vêtements  [exhalaient  une  horrible 
odeur  de  gangrené  qui  se  répandait  dans  tout  Tappartement.  Je 
me  rendis  le  jour  suivant  chez  la  malade  ;  il  faisait  extrêmement 
froid  et  la  terre  était  couverte  de  neige,  néanmoins  je  ressentis  aussi- 
tôt en  entrant  dans  la  maison  de  la  patiente  une  odeur  dont  il  est 
impossible  de  donner  une  idée  et  auprès  de  laquelle  celle  d*un  am- 
phithé&lre  de  dissection  est  peu  de  chose. 

La  malade  était  âgée  de  40  ans,  elle  souiTrait  depuis  environ  un  an. 
Ce  cas  était  unique,  non  seulement  à  cause  de  Todeur  excessivement 
pénétrante  que  répandait  le  néoplasme,  mai?  aussi  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique.  Le  vagin  était  intact  mais  extrêmement  dilaté, 
Tutérus  était  entièrement  détruit  et  remplacé  par  une  espèce  de 
poche  caverneuse  pouvant  contenir  la  main  .et  s*étendant  dans  la 
masse  intestinale,  dans  la  direction  dcTombilicOn  ne  sentait  aucune 
induration,  ce  que  j'attribuai  à  la  rapidité  du  processus,  qui  ne  don* 
nait  lieu  à  aucune  cicatrisation.  C*est  également  pour  cotte  raison 
que  la  malade  n'éprouvait  pas  des  douleurs  très  vives  et  n'avait  pas 
eu  besoin  d'employer  beaucoup  de  morphine.  J'ai  remarqué  que, 
dans  le  cancer  ut-^rîn,  la  douleur  coïncidait  presque  toujours  avec 
rexislcncc  d'indurations. 

Il  est  évident  que,  dans  led  cas  de  ce  genre,  il  est  impossible  de 
faire  aucune  opération  utile,  maison  peut  au  moins  modifier  l'état 
des  téguments  et  purifier  l'atmosphère.  En  plaçant  la  malade  dans 
la  semi-pronation  latérale,  j'ai  pu  introduire  le  spéculum  de  Sims 
et  apercevoir  le  fond  de  la  caverne,  qui  était  remplie  de  tissu  gan» 
grené;  je  l'ai  nettoyée  avec  soin  à  l'aide  d'épongés  montées,  puis  j*y 
ai  introduit  une  sonde  en  gomme  qui  permit  ensuite  de  faire  de  fré- 
quents lavages  désinfectants.  Au  bout  de  quelques  jours  de  ce  traite- 
ment, l'atmosphère  de  l'appartement  avait  perdu  son  odeur. 

On  ne  doit  jamais  laisser  arriver  les  choses  à  ce  point.  Il  est 
néme  parfois  utile  de  pratiquer  dans    les  cas  avancés  une 
)pération  avec  la  curette,  afin  de  débarrasser  rutérusetlô  vagin 
.les  produits  gangreneux  qu'ils  contiennent,  et  par  suite  d'em- 
pêcher la  fétidité.  Ce  sont  les  produits  de  la  mortiQcntion  qui 
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déterminent  la  fétidité  dans  le  cancer,  et  c'est  l'absorption  de 
ces  produits  qui  donne  lieu  à  la  cachexie  cancéreuse.  Le 
chirurgien  est  donc  justifié  à  entreprendre  une  opération  de  ce 
genre  chaque  fois  que  la  malade  est  assez  forte  pour  supporter 
Tanesthésie. 

Les  ravages  causés  par  le  cancer  utérin  sont  parfois  effroya- 
bles. J'ai  vu  deux  cas  dans  lesquels  le  néoplasme  avait  envahi 
la  totalité  du  corps  d'un  utérus  à  l'état  de  rétroversion;  l'utérus 
avait  contracté  des  adhérences  avec  le  rectum  et  il  s'était  éta- 
bli une  ouverture  fistuleuse  qui  faisait  pénétrer  les  fèces 
dans  l'utérus  et  le  vagin.  Dans  d'autres  circonstances  on  voit 
les  malades  perdre  involontairement  leur  urine  par  une  ou- 
verture résultant  d'une  eschare  à  la  base  de  la  vessie.  Lorsque 
ces  horribles  complications  existent,  on  ne  peut  rien  souhaiter 
déplus  heureux  que  de  voir  la  mort  délivrer  ces  pauvres  ma- 
lades. * 

La  douleur  n'est  pas  commune  dans  la  première  période  du 
cancer  utérin;  elle  appartient  plutôt  à  un  stade  plus  avancé  de 
la  maladie,  lorsqu'il  existe  de  l'inflammation  et  de  la  gangrène. 
Mais,  quelle  que  soit  du  reste  l'époque  où  elle  fasse  son  apparition , 
la  douleur  constitue  toujours  un  symptôme  prédominant  et  qui 
doit  appeler  toute  la  sollicitude  du  médecin. 

Lorsqu'elle  détermine  de  Tinsomnie,  il  faut  employer  les 
opiacés  à  dose  suffisante.  On  peut  employer  le  laudanum  par 
Testomac  ou  par  le  rectum  et  les  sels  de  morphine  en  injections 
hypodermiques. 

Lorsque  la  malade  a  recours  à  l'opium,  elle  est  obligée  d'en 
continuer  l'usage  pendant  tout  le  reste  de  sa  courte  existence^ 
Quoique  ce  médicament  puisse  être  considéré  comme  indis- 
pensable, son  emploi  n'est  pas  cependant  sans  inconvénients, 
ainsi  qu'on  en  jugera  par  Tobservation  suivante  : 

Obs.  VII. —  En  1873,  une  dame  Agée  de  36  ans,  mère  de  quatre  enfants 
vint  me  consulter  uniquement  pour  complaire  au  désir  de  sa  sœur, 
qui  lui  trouvait  un  aspect  maladif  inquiétant.  Elle  ne  se  plaignait 
d'aucun  malaise^  dormait  bien,  mangeait  bieut  était  réglée  régulière- 
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ment  et  n*avait  pas  de  leucorrhée.  On  ne  trouvait  ni  dans  les  sym- 
ptômes ni  dans  les  antécédents  rien  qui  pût  faire  soupçonner  Texis- 
tence  d'une  maladie  utérine. 

Je  pratiquai  néanmoins  Texamen  de  Tutérus  et  je  pus  constater  sur 
le  col  une  masse  épithéliale  qui  se  projetait  d'environ  trois  centimèlres 
dans  le  vagin.  Le  mari  de  cette  dame  étant  en  Europe  et  absent  pour 
plus  de  deux  mois,  je  n'hésitai  pas  à  lui  déclarer  que  sa  maladie 
était  grave  et  nécessitr.it  une  opération  immédiate.  Elle  consentit  à 
être  opérée  et  je  pratiquai,  avec  Taide  du  D»  Emmet,  l'amputation 
du  col  utérin.  La  cicatrisation  eut  Meu  rapidement,  mais  la  maladie 
récidiva  au  bout  de  deux  mois.  Une  seconde  opération  fut  alors  prati- 
quée en  employant  le  chlorure  de  zinc  par  le  procédé  que  j'ai  décrit 
plus  haut.  La  cicatrisation  eut  lieu,  mais,  à  partir  de  cette  époque, 
les  douleurs  furent  tellement  intenses,  qu'on  dut  recourir  chaque 
jour  à  l'usage  des  injections  hypodermiques  oe  morphine. 

Elle  vécut  encore  un  an  sans  présenter  aucun  symptôme  physique 
de  cancer  utérin  à  l'exception  de  la  douleur^  Il  n'y  avait  ni  ulcération, 
ni  hémorrhagie,  ni  écoulement  vaginal,  mais  la  malade  éprouvait 
de  telles  douleurs  sur  le  siège  de  la  cicatrice,  qu'elle  ne  pouvait  se 
passer  de  l'emploi  de  la  morphine.  Elle  perdit  graduellement  l'appé- 
tit et  les  forces  et  succomba  après  un  an  d'horribles  souffrances  en 
présentant  tous  les  symptômes  du  morphinisme. 

C'est  seulement  lorsque  l'utérus  est  fixé  dans  la  cavité  pel- 
vienne par  des  exsudations  de  lymphe  que  la  douleur  com- 
mence à  se  montrer.  Elle  semble  alors  résulter  des  adhérences 
des  nerfs  avec  les  produits  de  l'inflammation.  Lorsque  la  dou- 
leur affecte  le  caractère  intermittent,  ce  qui  est  assez  fréquent, 
on  se  trouve  bien  de  remploi  de  la  quinine. 

Pour  donner  une  explication  plausible  de  l'élément  douleur 
dans  le  cancer  utérin,  il  faut  admettre  Texistence  de  névromes. 

Nous  trouvons,  en  effet,  dans  Tinduration  inflammatoire  des 
tissus  tous  les  éléments  de  structure  anormale.  L'observation 
suivante  nous  fournit  sur  ce  sujet  des  données  intéressantes. 

Obs.  VIII.  —  En  1876,  j'ai  lu  devant  la  section  obstétricale  du 
meeting  de  l'Association  médicale  anglaise  un  mémoire  sur  le  traite- 
ment chirurgical  do  cancer  utérin.  Un  de  mes  confrères,  le  docteur 
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WatsoD,  dePeniaton,  me  pria  alors  de  pratiquer  Topération  sur  une 
de  ses  malades;  il  s'agissait  d*une  femme  de  33  ans;  la  partie  supé- 
rieure du  vagin  était  remplie  par  une  masse  cancéreuse  qui  saignait 
au  moindre  attouchemei?t.  Le  néoplasme  avait  envatii  la  plus  grande 
partie  du  col  et  présentait  le  volume  d'une  petite  orange  de  Sicile. 
L'opération  fut  pratiquée  avec  l'assistance  des  docteurs  Kidd,  de 
Dublin,  et  Storer.  Après  avoir  enlevé  la  fiasse  granuleuse  qui  rem- 
plissait le  vagin,  nous  aperçûmes  que  le  néoplasme  s'étendait  jus- 
qu'au niveau  de  l'oriGce  interne. 

L'amputation  conique  du  cul  fut  pratiquée,  et  comme  les  tissus  in- 
durés semblaient  exister  tout  autour  de  roriHce  interne,  on  enleva 
avec  le  plus  grand  soin  tout  ce  qui  semblait  infecté.  Nous  appli- 
quâmes ensuite  du  coton  styptique  et  le  traitement  fut  continué 
comme  dans  les  cas  précédents. 

Le  lendemain  je  présentai  Tobservation  ainsi  que  la  pièce 
pathologique  à  la  section  obstétricale  du  Congrès  de  l'Associa- 
tiou  médicale  anglaise.  Cette  dernière  fut  renvoyée  à  l'examen 
duD'  James  Ross,  de  Manchester,  pour  en  étudier  les  caractères 
histologiques.  Voici  un  extrait  du  rapport  du  D' Ross  : 

«  La  pièce  que  j'ai  examinée  contient  des  nodules  très  durs  qui 
donnent  la  sensation  d'une  balle  lorsqu'on  les  touche  à  travers 
le  tissu.  Âla  coupe,  on  trouve  dans  ces  nodules  des  cellules 
ovalaires,  à  noyau,  et  présentant  un  diamètre  d'environ  1/700*» 
de  pouce.  Ces  cellules  sont  disposées  en  ûlet,  mais  elles  ne  sont 
pas  comprimées  au  point  d'avoir  perdu  leur  forme.  Ces  cellules 
ont  été  également  trouvées  dans  le  tissu  avoisinant  les  no- 
dules. » 

Cet  examen  micrographique  est  identique  à  ceux  que  j'*avais 
déjà  faits  dans  des  cas  précédents,  mais  comme  il  émane  d'un 
des  histologistes  les  plus  savants  de  l'Angleterre,  je  le  repro- 
duis seul.  Il  démontre  ce  fait  important,  que  le'tissu  retiré  du 
col  utérin  était  infecté  par  des  cellules  anormales. 

11  est  donc  nécessaire  d'enlever  tout  ce  qui  est  infecté,  si  Ton 
veut  obtenir  un  résultat  satisfaisant.  Mais  on  peut  alors  se  de- 
mander si  des  opérations  aussi  importantes  ne  font  pas  courir 
aux  malades  des  dangers  immédiats.  Je  suis  moi-même  surpris 
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des  résultats  heureux  que  j'ai  obtenus,  mais  je  ne  dois  pas 
moins  convenir  que  !a  mort  peut  être  la  conséquence  immé- 
diate de  l'opération.  Je  rappellerai  à  cette  occasion  un  cas  sur- 


venu dans  ma  pratique  en  1873.  Il  s'agissait  d'une  malade  qui 
m'avait  été  adressée  par  le  professeur  Loomis  Oshorn,  et  doui 
la  cavité  utérine  était  rempliede  granulations  èpilhéliales.  EH'^' 
furent  enlevées  avec  la  curelte,  la  malade  eut  une  violeuli: 
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hémorrhagie  qui  fut  maîtrisée  par  tia  tamponnement  deper- 
chlorure  de  fer;  mais  elle  eut  un  violent  frisson  et  succomba 
trois  joUTi  apràs  d'une  péritonite. 

C'est  le  seul  cas  fatal  que  J'aie  eu  jusqu'en  1877,  époque  à  la- 
quelle j'ai  quitté  New-York,  et  cependant  j'avais  pratiqué  cette 
opération  un  grand  nombre  de  fois. 

En  1878,  pendant  un  séjour  que  je  fls  à  Vienne,  le  professeur 
Spath  m'invita  gracieusemeut  k  appliquer  sur  une  des  malades 
de  son  sei-vice  mou  procédé  opératoire.  Voici  un  résumé  de 
l'observaliou  qui  a  été  recueillie  par  le  U'  Kucher. 

Obi.  IX.  —  Femme  de  43  ans,  veuve,  n'tUant  plus  réglée  depuis 
quinze  mois.  Six  mois  avant  l'opération  elle  se  plaignit  d'hémorrba- 
cies  abondantes,  et  l'on  constata  une  tumeur  épithâliale  de  1«  gros- 
EGur  d'un  ccuf  d'oie.  L'ablation  lut  faite  le  10  mars  i9^S,  avec   les 


ciseaux  et  la  curette.  Comme  le  ïièoplasn'.c  s'étendait  jusque  dans  !e 
corps  de  l'utérus,  la  presque  totalité  de  l'organe  fut  enlevée. 
L'bémorrbagte  fut  peu  abondante.  La  masse  enlevée  pesait  environ 


3G  ANNAl.ES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

90  grammes.  La  cavité  qaî  résaltaitde  ropération  fat  ensuite  remplie 
avec  da  coton  styptiqae  et  le  vagin  avec  da  coton  pbénîqoé.  Les  doo- 
leura,  qai  étaient  très  vives,  forent  calmées  avec  de  la  morphine  en 
injections  hypodermiques. 

Le  15,  il  y  eut  une  hémorrhagie  violente  et  l'on  dot  pratiquer  an 
tamponnement  avec  do  coton  au  5^rchlornre;  le  16,  nouvelle  hémor- 
riiagie  et  nouveau  tamponnement  La  malade  tomba  dans  le  collapsus 
et  succomba. 

La  figure  12  représente  Tétat  des  parties  à  Tautopsie.  La  vessie,  la 
partie  antérieure  du  vagin  et  de  Tutérus  ont  été  sectionnées.  Les 
deux  ouvertures  au  niveau  de  la  réunion  du  col  et  du  corps  de  l'uté- 
rus sont  le  résultat  de  la  perforation  de  la  partie  postérieure  du  col. 
Ces  perforations  faisaient  communiquer  le  vagin  avec  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  elles  résultent  de  la  gangrène  survenue  après  l'opé** 
ration. 

Voici  l'observation  d'ua  cas  que  j*ai  également  opéré  à 
Vienne  dans  le  service  du  professeur  Bôhm. 

Obs.  X.  —  Femme  de  41  ans,  mère  de  deux  enfants;  s'est  tou« 
jours  bien  portée  jusqu'au  mois  de  décembre  1877,  époque  k  laquelle 
elle  eut  des  métrorrbagies  et  des  douleurs  qui  motivèrent  son  admis- 
sion à  rhôpital. 

A  l'examen  on  constate  que  l'utérus  est  mobile  et  augmenté  de 
volume.  Sur  la  lèvre  antérieure  on  trouve  une  tumeur  présentant  le 
volume  d'une  grosso  noix;  cette  tumeur  est  dure  et  donne  au  toucher 
la  sensation  de  nodosités  rugueuses;  sur  le  bord  droit  de  la  lèvre 
postérieure  on  sent  une  petite  nodosité.  La  figure  13  représente  l'état 
du  col  d'après  un  dessin  fait  d'après  nature  par  le  D^  Heitzmann. 

L'opération  fut  pratiquée  le  19  mars  1878.  La  figure  14  représente 
le  procédé  opératoire  et  Télendue  des  tisius  enlevés.  La  figure  15 
donne  une  idée  de  l'extension  de  l'épithélioma.  En  avant  le  néoplasme 
atteignait  Torifice  interne  ;  tous  les  tissus  morbides  furent  enlevés 
avec  le  bistouri  et  le  ténaculum  ;  le  toucher  me  servait  de  guide.  Le 
col  fut  presque  entièrement  enlevé  et  il  ne  restait  plus  qu'une  mince 
couche  de  tissus  sains  entre  l'utérus  et  le  péritoine.  L'opération  fut 
rapidement  exécutée  sans  que  la  malade  ait  perdu  beaucoup  de  sang. 
Nous  nous  trouvions  donc  dans  les  conditions  les  plus  favorables,  et 
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tout  me  faianit  prévoir  un  succès.  La  malade  éprouva  néaumoins  dès 
te  lendemaia  de  l'opération  des  symptAmes  de  péritonite  qui  dèter- 
mioërent  la  mort  le  troisième  jour. 


PlQURB    14. 


A  l'oulopsie  on  trouva  une  communitntion  entre  le  péritoine  et 
l'utérus;  cetta  communication  avait  lieu  par  l'intermédiaire  de  plu- 
sieurs petites  ouvertures  de  la  groBseur  d'une  ffite  d'épingle  condui- 
sant dans  le  cul-de-soc  de  nouglaa.  Autour  de  ces  perforations,  le 
péritoine  était  légèrement  altéré  par  le  percblorure  de  fer  qui  avait 
servi  au  pansement. 
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L'observation  suivante,  également  recueillie  dans  le  service 
du  professeur  Halzer,  se  rapporte  à  une  malade  qui  se  trouvait 
dans  les  plus  mauvaises  conditions  pour  être  opérée. 

La  ûgure  16  montre  toute  l'étendue  du  néoplasme.  La  lèvre 
antérieure  était  euvahie  par  une  tumeur  épitbéliale  qui  sai- 
gnait au  moindre  attouchement;  la  lèvre  postérieure,  entière- 
ment détruite,  était  remplacée  par  des  granulations  fongueuses 
qui  s'étendaient  sur  la  paroi  vaginale  correspondante.  La 
figure  16  représente  l'aspect  des  parties  telles  qu'on  les  aper- 
cevait avec  le  spéculum  de  Sims. 


J'enlevai  d'abord  les  granulations  qui  siégeaient  sur  les 
parois  vaginales  avec  la  curette,  puis  je  réséquai  la  masse  épi- 
tbéliale avec  les  ciseaux  et  t'hyslêrolomc.  Pendant  le  cours  de 
l'opération  j'aperçus  uji  petit  fragment  graisseux  de  la  grosseur 
d'un  haricotquiparaissailprovenirdu  mésentère  ou  del'êpiploon; 
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je  reconnus  alors  que  la  cavité  péritoiiéale  était  en  commiiip- 
cation  avec  le  vagin.  Je  pensai  au  premier  abord  que  cette 
ouverture  avait  été  faite  avecrutérotome  pendant  le  cours  de 
l'opération;  mais  je  m'aperçus  bientôt  qu'elle  avait  été  produite 
par  i'extrâmilé  du  spéculum,  gui  avait  décbirè  la  paroi  vagi- 
nale déjà  entamée  par  la  maladie. 

Mon  Intention  était  d'abord  d'enlever  la  partie  de  la  paroi 
vaginale  qui  était  le  siège  de  la  maladie,  mais  en  introduisant 
un  doigt  dans  le  rectum  et  un  autre  dans  le  vagin,  je  reconnus 
que  le  néoplasme  s'étendait  le  lougde  la  paroi  rectale.  Je  me 
contentai  donc  de  réunir  par  des  sutures  le  bord  postérieur  du 
col  et  la  partie  correspondante  du  vagin.  Le  tamponnement  fut 
ensuite  pratiqué  comme  dans  les  cas  précédents.  La  malade 
guérit  et  quitta  rapidement  l'hôpital  sans  avoir  eu  aucune  com- 
plication. 


En  somme  les  cas  que  j'ai  opérés  à  Vienne  n'ont  pas  été 
heureux,  mais  ils  ont  été  pour  moi  très  instructifs. 

Ma  première  opérée  est  morted'une  hémorrhagie  secondaire, 
six  jours  après  l'opération.  Cette  hémorrhagie  est  survenue  à 
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la  suite  de  la  chute  d'une  escharede  la  portion  postérieure  du 
col  dans  le  péritoine,  alors  que  la  malade  était  considérée 
comme  hors  de  danger. 

La  deuxième  est  morte  d'une  péritonite,  trois  jours  après 
l'opération.  L'autopsie  montra  qu'il  existait  de  petites  perfora- 
tions entre  la  portion  postérieure  du  col  et  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Or,  je  crois  que,  dans  ces  deux  cas,  ces  perforations 
intestinales  reconnaissaient  la  même  cause. 

J'avais  si  souvent  pratiqué  des  opérations  de  ce  genre  sans 
accidents,  qu'il  ne  m'était  pas  venu  à  Tidêe  que  le  tamponne- 
ment pouvait  déterminer  une  perforation  de  la  paroi  vaginale. 
Je  le  considérais  comme  utile  et  même  indispensable  pour  com- 
battre les  hémorrhagies  utérines,  et  le  seul  danger  que  je  re  - 
doutais  avec  son  emploi  prolongé  était  la  septicémie. 

Dans  le  cas  du  professeur  Spath,  la  partie  inférieure  de  l'uté- 
rus fut  presque  entièrement  réséquée  et  il  ne  restait  plus  qu'une 
membrane  très  mince  constituée  en  grande  partie  par  le  péri- 
toine. Cette  membrane,  fortement  pressée  par  le  tampon,  s'est 
mortifiée  et  a  donné  naissance  à  trois  petites  ouvertures  pouvant 
admettre  le  passage  du  doigt.  Dans  le  cas  du  professeur  Bohm, 
le  même  processus  morbide  a  été  déterminé  par  le  tamponne- 
ment. On  peut  donc  dire  que,  dans  ces  deux  cas,  la  mort  ne  re- 
connaissait pour  cause  ni  la  septicémie,  niThémorrhagie,  mais 
bien  la  mortification  des  tissus  déterminée  par  le  tampon.  De 
ces  faits  je  crois  pouvoir  tirer  un  enseignement  qui  pourra  être 
utile  à  tous  ceux  qui  entreprendront  une  opération  de  ce  genre, 
c'est  qu'il  faut  appliquer  le  tamponnement  avec  les  plus  grandes 
précautions  dans  les  cas  où  l'on  suppose  qu'il  existe  un  certain 
amincissement  de  la  paroi  utérine  ou  vaginale  correspondant 
avec  le  culde-sac  de  Douglas. 

Les  faits  que  j'ai  exposés  dans  ce  mémoire  me  permettent 
d'émettre  les  propositions  suivantes  : 

l""  Il  ne  faut  pas  amputer  le  col  atteint  d'épithélioma  ou  en- 
lever les  tumeurs  épithéliales  du  col  avec  le  galvano-cautère  ou 
Tôcrascur. 
29  II  est  nécessaire  d'enlever  lajtotalité  des  tissus  morbides 
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mâme  jusqu'au  niveau  de  rorifice  interne  dans  les  cas  où  Tépi- 
thélioma  a  envahi  jusqu'à  ce  point. 

3*  L'hémorrhagie  doit  être  arrêtée  avec  du  coton  styptique 
au  perchlorure  de  fer  ou  à  l'alun. 

4^  Lorsque  le  coton  styptique  est  enlevé,  il  faut  cautériser  la 
plaie  avec  du  chlorure  de  zinc  ou  tout  autre  agent  capable  de 
déterminer  la  formation  d'une  eschare. 

b^  Après  la  chute  de  l'eschare,  la  malade  pratiquera  chaque 
jour  des  injections  d'eau  chaude  phéniquée  jusqu'à  com- 
plète cicatrisation  de  la  plaie. 

&*  Après  la  guérison,  la  malade  suivra  un  traitement  arse- 
nical et  devra  être  examinée  tous  les  trois  mois  afin  de  sur- 
veiller les  rechutes. 

7«  Lorsqu'on  constate  des  granulations  fongueuses  ou  de 
petits  nodules  résultant  d'une  récidive,  il  faut  se  hâter  de  les 
enlever  et  de  les  cautériser  par  le  même  procédé. 

8^  Presque  tous  les  cas  de  cancer  épitholial  peuvent  bénéficier 
de  l'intervention  chirurgicale,  même  ceux  qui  sont  très  avancés. 

REVUE  DE  LA  PRESSE. 


NOTE  SUR  UN  CAS 

D'ACCIDENTS  GRAVIDO-CARDIAQUES 
Observé  à  la  Maternité  de  Nancy  (1). 

Par  le  Dr  Alplioase  Herrgott, 

Agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

Les  exemples  d*accidents  gravido-cardiaques  ne  sont  bien 
connus  que  depuis  quelques  années,  aussi  croyons-nous  qu'un 
fait  de  ce  genre,  que  nous  avons  eu  occasion  d'observer  alors 
que  nous  étions  chargé  du  service  de  la  Maternité,  est  de  na- 
ture à  présenter  quelque  intérêt. 

(1)  Extrait  de  la  Revue  médicale  de  VEst. 
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Mais  pour  bien  comprendre  raction  de  la  grossesse  comme 
cause  déterminante  des  accidents  que  nous  allons  signaler,  il 
est  indispensable  de  rappeler  en  quelques  mots  les  change^ 
ments  que  Ton  observe  dans  Tappareil  circulatoire  de  la  femme 
en  gestation. 

L'imprégnation  de  Tovule  amène,  en  effet,  dans  l'organisme 
maternel  des  modifications  extrêmement  importantes,  mais 
c  est  surtout  dans  l'appareil  circulatoire  que  ces  changements 
sont  remaquables.  Le  liquide  sanguin  est  modifié  et  dans  sa 
quantité  et  dans  sa  qualité.  Grâce  aux  travaux  d'Andral  et  6a- 
varret  (1842),  de  Becquerel  et  Rodier  (1844),  de  Regnault,  de 
Nasse  (1876),  nous  savons  que  par  le  fait  de  la  gravidité  il  se 
produit  une  augmentation  d'eau  et  de  fibrine  et  une  diminu* 
tion  de  globules,  que  là  densité  du  sang  diminue.  La  femme 
enceinte  n'est  donc  plus,  comme  on  le  croyait  autrefois,  une 
femme  pléthorique,  mais  bien  une  femme  anémique  et  chloro* 
tique.  Absolument  parlant,  les  globules  qui  constituent  la  partie 
essentielle  du  sang  sont  un  peu  augmentés,  il  est  vrai,  mais, 
comme  la  masse  totale  est  de  beaucoup  plus  considérable,  nous 
pouvons  dire  qu'il  y  a  une  diminution  relative  de  globules  : 
d'où  fausse  pléthore  et  hypoglobulie. 

D'autre  part,  on  sait  que  les  phosphates  sont  en  plus  grande 
quantité  dans  le  sérum  de  la  femme  enceinte;  or,  l'acide  carbo- 
nique, grdce  à  la  présence  de  ces  phosphates,  se  dissoudra  eu 
plus  grande  quantité  dans  le  sérum,  et  lui  môme  volume  de 
sang  contiendra  une  plus  grande  quantité  d'acide  carbonique 
que  le  môme  volume  pris  dans  Tctat  normal. 

Une  autre  cause  d'augmentation  dans  la  production  de  Tacide 
carbonique  existe  dans  le  surcroît  des  combustions  ;  de  plus, 
rutérus,en  se  développant  dans  la  cavité  abdominale,  refoulant 
les  viscères  contre  le  diaphragme  et  gênant  ainsi  le  jeu  de  la 
respiration,  l'oxygénation  se  fera  mal  ;  enfin,  le  globe  utérin, 
par  son  poids,  entravera  la  circulation  des  organes  environ- 
nants et  produira  une  stase  veineuse  qui  se  traduit  par  la  for- 
mation de  varices  que  l'on  observe  si  souvent  aux  membres 
inférieurs  de  la  femme  enceinte. 


REVUE  DE  LA  PRESSE.  43 

Nous  pouvons  donc  nous  résumer  en  disant  que  chez  la 
femme  enceinte  on  constate  une  augmentation  de  la  masse 
totale  du  sang,  une  diminution  des  globules,  par  conséquent  de 
l'oxygène,  et  une  augmentation  d'acide  carbonique. 

Ces  changements  survenus  dans  la  qualité  et  dans  la  quan- 
tité An  liquide  sanguin  ont  pour  résultat  des  modifications 
dans  l'organe  destiné  à  mettre  ce  liquide  en  mouvement  et  dans 
Tappareil  destiné  à  le  contenir.  Le  cœur,  ayant  une  masse  de 
sang  plus  considérable  à  mettre  en  mouvement,  devra  s'hyper" 
trophier  afin  de  pouvoir  triompher  du  surcroît  de  travail  qui 
lui  est  imposé. 

Cette  hypertrophie  a  été  signalée  par  Larcher  (1)  et  Du- 
crest  (2),  qui  ont  constaté  Taugmentation  de  l'épaisseur  de  Ja 
paroi  des  ventricules  chez  la  femme  enceinte  ;  par  Blot,  qui 
par  la  balance  a  constaté  une  augmentation  moyenne  de  plus 
de  50  grammes  dans  le  poids  de  cet  organe;  par  Durozier,  qui 
par  la  percussion  en  a  démontré  l'hypertrophie. 

Quant  à  l'augmentation  des  vaisseaux,  du  dbntenant,  c'est 
surtout  dans  les  vaisseaux  utérins  considérablement  dilatés  el 
dans  le  développement  exagéré  des  veines  des  membres  infé- 
rieurs que  cette  augmentation  existe. 

Le  plus  souvent,  les  modifications  que  nous  venons  de  rap- 
peler restent  physiologiqueH\  la  santé  de  la  femme  n'est  pas 
altérée.  La  grossesse  disparaissant,  lu  cœur  et  les  vaisseaux  re- 
prendront leur  volume  normal,  la  composition  du  liquide  san- 
guin redeviendra  ce  qu'elle  était  avant  le  début  de  la  gestation, 
"inais  il  n'en  sera  plus  de  même  si  le  cœur  est  altéré. 

Or,  on  sait  combien  les  endocardites  sont  fréquentes  chez  lea 
personnes  qui  ont  été  atteintes  de  rhumatismes  articulaires. 

Si  le  plu^  souvent  on  ne  constate  pas  de  troubles  notables 
dans  la  circulation,  c'est  qu'il  se  fait,  ainsi  que  l'indique  Trous- 
seau (8),  une  véritable  hypertrophie  physiologique  dii  cœur,  le 

(1)  Recherches  cliniques  faites  en  1826  et  en  1827  ot  Mémoire  adressé  à 
rAcadémie  des  sciences  ie  S  août  1857. 
^2)  Ducresfc  cité  par  Beau,  Th   de  doctorat,  Paris,  1846. 
(3)  Clinique  médicale  do  THôtel-Dieu,  t.  III,  p.  391, 1868. 
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muscle  cardiaque  redoublant  d^efforts  pour  vaincre  les  rétré- 
cissements des  orifices  et  pour  lutter  contre  les  insuffisances 
valvulaires.  Mais,  si  les  troubles  que  nous  venons  de  mention- 
ner chez  la  femme  enceinte  viennent  s'ajouter  à  ceux  que  Ton 
observe  dans  Tcndocardite,  Ton  comprendra  la  gravité  des 
accidents  qui  pourront  en  résulter.  La  grossesse  fera  disparaître 
cet  équilibre  dans  la  circulation,  et  la  femme  cardiaque  sera, 
par  le  fait  de  sa  gravidité,  exposée  à  des  troubles  qui  pourront 
menacer  le  cours  de  la  gestation  et  même  mettre  ses  jours  en 
danger. 

L'étude  de  Tinfluence  de  la  gestation  dans  les  maladies  du 
cœur  est  de  date  récente.  Simpson,  en  1854  (1);  Virchow,  en 
1858(2);  OUivier,  en  1868(3),  etc.,  avaient  bien,  il  est  vrai, 
étudié  les  altérations  de  l'endocarde  pendant  la  puerpcraliti}, 
mais  c'est  surtout  Peter,  1873  (4),  Budin,  1873  (5).  Friisch, 
1876  (6),  Berthiot,  1876  (6),  Marty,  1875  (8)  et  Angus  Macdo- 
nald  (9),  qui,  par  leurs  travaux  et  leurs  observations,  ont  dé- 
montré rinfluênce  de  la  grossesse  sur  la  circulation  et  en  par- 
ticulier chez  les  femmes  atteintes  d'affections  antérieures.  Peter 
a  donné  à  ces  troubles  le  nom  ii  affections  gravido- cardiaques. 
C'est  un  cas  de  ce  genre  que  nous  venons  rapporter  ici. 

Obsbbvàtion.  —  La  nommée  Marie  C...,  née  à  Bremeail,  âgée  de 
20  ans,  domestique,  entre  à  la  Maternité  le  14  août  1879.  D'une  taille 


(0  Edinhurg  Monihly  Journal^  1854. 

(2)  MonaUchnft  fur  Geburtshmde,  1858. 

(3)  Compter  rendus  de  la  Société  de  biologie,  1868-1869,  et  Archives  de  mé- 
decine, 1873. 

(4)  Leçons  de  clinique  médicale,  p.  187, 1873. 

(5)  Progrès  médical^  1873. 

(6)  Btmerhingen  %w  Pathologie  und  Physiologie  des  CireulatUmS'Apparaiet 
bei  Swangeren  und  Wochnerùmen,  1875. 

(7)  Grossesse  et  maladie  du  cœur.  Th.  de  Paris,  1876. 

(8)  Des  accidents  gratfido-cardiaques.  Th.  de  Paris,  1876. 

(9)  The  bearingt  of  chronic  disease  of  the  heart  upon  pregnancy,  parturition 
and  child  bed,  Londres,  1878. 
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moyenne,  d'une  bonne  constitution  habituelle,  elle  dit  n'avoir  jamais 
eu  d'autre  maladie  qu'une  lièvre  typhoïde  il  y  a  dix  ans. 

Menstruèe  pour  la  première  fois  à  l'Age  de  16  ans,  elle  Ta  toujours 
été  régulièrement  et  abondamment  pendant  huit  jours  tous  les  mois. 
Primipare,  elle  a  vu  ses  règles  pour  la  dernière  fois  le  20  janvier 
et  a  senti  les  premiers  mouvements  de  l'enfant  au  mois  de  mai,  Elle 
a  eu  des  .envies  de  vomir  à  partir  du  mois  de  février.  Depuis  trois 
mois,  elle  a  des  varices  aux  membres  inférieurs  ;  ceux-ci,  dès  que  la 
femme  marche,  ne  tardent  pas  à  devenir  œdémateux  ;  le  gonflement 
disparait  par  le  repos  au  lit. 

Le  2  août,  le  corps  s'est  couvert  de  petites  vésicules  qui  se  sont 
desséchées  au  bout  d*une  quinzaine  de  jours  ;  c'est  cette  éruption  qui 
a  engagé  la  femme  à  entrer  à  la  Maternité. 

Quelques  jours  après,  elle  fut  prise  d'un  violent  point  de  côté  à 
gauche  suivi  de  toux  sans  expectoration.  La  respiration  est  difOcile  ; 
la  malade  est  assise  sur  son  lit  ou  couchée  sur  le  côté  droit  ;  elle  ne 
peut  rester  sur  le  côté  gauche.  Â  la  percussion,  on  constate  en  arrière 
et  à  gauche  un  peu  moins  de  sonorité  qu'adroite.  A  Tauscultation,  on 
trouve  l'inspiration  rude  et  l'expiration  prolongée  en  arrière  et  à  gau- 
che. Il  existe  aussi  quelques  râles  disséminés  dans  la  poitrine,  mais 
surtout  de  ce  côté.  La  respiration  est  trèç  courte,  fréquente,  40  par 
minute;  la  température  de  37<>5.  le  pouls  100. 

Le  soir,  la  malade  expectore  un  liquide  brunâtre  légèrement  s  rie 
de  sang. 

Le  24,  la  température  est  assez  basse,  d6<^8.  Pouls,  96.  Respiration, 
32.  La  malade  a  eu  une  selle  diarrhéique  peu  abondante  pendant  la 
nuit.  Les  urines  sont  d'un  rouge  foncé.  Mais  elle  se  trouve  mieux  ; 
l'appétit  est  revenu,  la  toux  a  diminué»  quoique  les  signes  fournis  par 
Tauscultation  soient  toujours  les  mômes.  On  continue  néanmoins  la 
diète  lactée  prescrite  auparavant.. 

Deux  jours  après,  le  26  août,  les  mêmes  phénomènes  de  dyspnée  se 
reproduisent;  les  lèvres  sont  cyanosées;  l'expectoration,  peu  abon- 
dante, est  toujours  légèrement  striée  de  sang.  Mômes  phénomènes  sté- 
tboscopiques  à  gauche  et  en  arrière.  A  droite,  l'inspiration  est  rude, 
l'expiration  prolongée.  La  température  est  toujours  à  peu  près  nor- 
male, 3702.  Pouls,  80.  Respiration  32. 

Il  se  produit  plusieurs  selles  diarrhéiques  abondantes  ;  la  toux  dimi- 
nue, mais  la  gône  respiratoire  ne  disparaît  pas. 
Le  28,  toux  fréquente  et  sèche  ;  la  malade  n'expectore  qu'avec  peine 
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quelques  crachats  spumeux  et  striés  de  sang.  On  applique  des  Ten- 
touses  scarifiées,  qui  amènent  ube  sédation  notable.  La  gône  respira* 
toire  a  diminué  ;  la  malade  se  trouve  plus  à  Taîse* 

Le  soir  la  température  est  de  37o8.  Pouls,  96. 

En  auscultant  le  ccsur,  on  perçoit  un  bruit  de  soufQe  prësystolique 
et  systolique  assez  léger  que  nous  n'avions  pas  encore  constaté.  C^eA 
alors  que  la  malade  nous  avoue  avoir  eu,  il  y  a  deux  ans,  un  rhama- 
tisme  articulaire  aux  deux  pieds.  Au  niveau  de  Tarticulation  tibio* 
tarsienne,  il  existait  une  rougeur  vive  et  un  gonflement  douloureux  ; 
la  marche,  quoique  difficile,  n'était  cependant  pas  impossible. 

Pendant  deux  jours  notre  malade  fut  assez  calme;  mais  pendant  la 
nuit  du  31  août  elle  fut  atteinte  d'un  violent  accès  de  djspnée  avec 
céphalalgie  sus-orbitaire  très  intense. 

Le  matin,  nous  la  trouvons  en  proie  aune  angoisse  extrême;  assise 
sur  son  lit,  les  lèvres  cyanosées,  dans  Timmobilité  absolue  et  deman- 
dant à  être  transportée  près  de  la  fenêtre  afin  de  pouvoir  respirer  plus 
librement,  disantque  la  respiration  allait  lui  manquer  et  qu'elle  allait 
succomber. 

La  température  est  de  36o4.  Pouls,  76. 

A  l'auscultation,  on  entend  toujours  des  râles  sous*crépitants,  sur- 
tout à  gauche  et  en  arrière. 

Ou  applique  des  ventouses,  qui  ne  produisent  plus  aucun  soulage-' 
ment. 

Eu  présence  de  ces  accidents,  qui  commençaient  à  devenir  inquié- 
tants, j'ai  cru  devoir  prescrire  une  infusion  de  0  gr.,50  de  digitale,  ce 
médicament  devant  agir  comme  un  véritable  cheval  de  renfort  afin  de 
permettre  aux  muscles  cardiaques  de  vaincre  l'obstacle  qui  leur  était 
créé  par  la  gène  de  la  circulation, 

Le  soir,  la  malade  a  été  un  peu  plus  calme,  mais  la  respiration  est 
toujours  très  fréquente,  40.  Température  (36'*8.  Pouls,  108. 

Nous  fûmes  très  agréablement  surpris,  le  lendemain,  2  septembre, 
en  apprenant  que  la  malade  avait  été  plus  tranquille  pendant  la  nuit. 

La  respiration  est  plus  facile  et  plus  régulière.  La  céphalalgie  fron- 
tale a  disparu.  Il  y  a  eu  dans  le  courant  de  la  journée  de  nombreuses 
selles  diarrhéiques. 

On  administre  la  potion  de  digitale  pendant  deux  jours, 

Le  3,  la  respiration  continue  à  être  satisfaisante.  On  perçoit  tou« 
jours  do  nombreux  râles  sous-crépitants,  surtout  à  gauche.  On  entend 
toujours  aussi  un  bruit  de  souffle  un  peu  rude  à  la  pointe  du  cœur  et  au 
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premier  temps.  Léger  œdème  des  exirémités.  Les  urines  sont  foncées, 
d'un  rouge-brique,  1,200  grammes  dans  les  24  heures.  Il  existe  un 
fort  dépôt  de  mucus  au  fond  du  vase.  L'analyse  chimique  révèle  Texis- 
tense  d'un  peu  d^albumine. 

Le  4,  la  nuit  a  été  bonne,  Tétat  général  est  satisfaisant.  La  tempé- 
rature est  toujours  basse,  36®8.  Pouls,  96.  La  respiration,  moins  fré- 
quente, 28,  est  meilleure;  Tappétit  revient,  il  n'y  a  plus  de  selles 
diarrhéiques.  L'urine,  toujours  foncée,  est  peu  abondante. 

Le 8 septembre, la  malade  a  passé  une  bonne  nuit;  les  phénomènes 
de  dyspnée  ont  complètement  disparu.  La  sécrétion  urinaire  est  beau- 
coup plus  abondante  ;  Turine  est  bien  toujours  encore  un  peu  foncée, 
mais  le  dépôt  n'est  plus  aussi  considérable  et  la  coloration  rouge-bri- 
queest  moins  intense  ;  il  n'y  a  plus  d'albumine.  Tempér&ture,  BT**. 
Pouls,  76.  Respiration,  24. 

Le  18,  le  souffle  au  premier  temps  s'est  plutôt  accentué,  mais  l'état 
général  est  satisfaisant,  la  respiration  générale  est  bonne. 

Vaccouchemeat  n,  lieu  normalement  le  28  octobre,  à  neuf  heures  du 
soir;  il  se  termine  par  l'expulsion  d'un  en  faut  du  sexe  féminin  en 
0,  /,  C,  A,  du  poids  de  2,760  grammes. 

A  part  un  peu  d'oppression  et  de  cyanose  de  la  face  observée  pen- 
dant l'accouchement,  les  suites  de  couche  furent  normales. 

Le  3  novembre,  on  entend  toujours  le  souffle  au  premier  temps  et 
à  la  base. 

La  malade  se  plaint  encore  parfois  de  légers  vertiges. 

Elle  quitte  la  Maternité  le  29  novembre  1879. 


Cette  observation  nous  â  paru  intéressante  par  l'orage  qui  est 
veau  troubler  la  fin  delà  grossesse,  et  qui,  à  un  moment  donné, 
a  été  de  nature  à  nous  inspirer  de  sérieuses  inquiétudes  sur  les 
conséquences  qui  pouvaient  en  résulter. 

Les  modifications  produites  par  la  gravidité  dans  Tappareil 
circulatoire  avaient  troublé  cet  équilibre  instable  ;  le  cœur  altéré 
par  une  maladie  antérieure  ne  pouvait  plus  lutter  avec  avantage 
contre  les  obstacles  nouveaux  qui  venaient  de  se  produire; 
heureusement  que  la  médication  a  pu  rendre  à  ce  muscle  la 
tonicité  qui  lui  faisait  défaut  ;  l'application  de  ventouses  scari- 
fiées et  surtout  les  selles  diarrhéiques  nombreuses  qui  se  sont 
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produites  ont  également  eu  un  effet  salutaire  ;  aussi  Texemple 
que  nous  venons  de  rapporter  peut- il  être  considéré  comme 
heureux,  car  le  traitement  médicament  seul  a  suffi. 

Malheureusement  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  parfois 
Taccoucheur  est  obligé  d'intervenir  d'une  manière  plus  énergi- 
que en  mettant  un  terme  à  la  grossesse,  cause  indirecte  des 
troubles  cardiaques.  Mais,  dans  cette  intervention  obstétricale^ 
il  est  important  d'établir  une  distinction  capitale  suivant  Tépo- 
que  à  laquelle  on  agit.  Ces  accidents  gravido-cardiaques  se 
produisent-ils  alors  que  le  fœtus  n'est  pas  viable,  c  est  un  avor- 
tement que  l'on  est  obligé  de  pratiquer;  c'est  le  sacrifice  d'un 
être  pour  en  sauver  un  autre.  On  comprend  combien  est  grande 
la  responsabilité  de  Taccoucheur  dans  ces  graves  détermina- 
tions, aussi  ne  devra-t-il  avoir  recours  à  cette  thérapeutique  de 
désespoir  qu'après  avoir  employé  sans  succès  toutps  les  ressour- 
ces dont  il  dispose.  Heureusement  que  ces  accidents  ne  s'obser- 
vent  le  plus  souvent  qu'à  la  fin  de  la  gestation,  alors  que  le 
produit  de  la  conception  est  viable.  Le  pronostic  devient  tout 
différent  quand  on  a  la  certitude  qu'en  interrompant  la  gros- 
sesse on  ne  provoque  pas  l'expulsion  d'un  enfant  qui  ne  pourrait 
pas  vivre.  Toutefois,  ici  encore,  il  ne  faudra  intervenir  qu*avec 
unegrande  prudence,  surtout  en  songeant  aux  difficultés  qui 
existent  pour  connaître  le  terme  précis  de  la  gestation  :  une 
pareille  erreur  pourrait  porter  une  atteinte  mortelle  au  fœtus. 

Enfin,  par  suite  des  efforts  que  fait  la  femme  pendant  Tac^ 
couchementy  des  troubles  cardiaques  graves  peuvent  encore  se 
produire  et  forcer  le  médecin  à  abréger  la  durée  de  la  parturi- 
tion,  sous  peine  de  voir  la  femme  en  proie  à  de  redoutables 
accidents.  Mais,  en  général,  le  traitement  médical  seul  suffira, 
et  les  exemples  d'accidents  gravido-cardiaques  que  l'on  observe 
ressemblent  le  plus  souvent  à  celui  que  nous  venons  de  rap* 
porter. 
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INVERSION    UTERINE 

RÉDUCTION  APRÈ3  VINGT  ET  UN    JOURS   DE    COMPRESSION    PAR 

LE  PESSÂIRE  A  AIR    SPHÉRIQUE  EN  CAOUTCHOUC 

Par  le  D'  BatbedaC»  de  Rayonne. 

Observation  :  Mme  X...,  primipare,  22  ans,  couatitution 
assez  robuste,  a  accouché  à  terme,  après  une  demi-journée 
de  petites  douleurs  et  deux  ou  trois  heures  de  fortes  douleurs 
expulsives. 

La  délivrance  s'est  faite  un  quart  d'heure  après,  à  peine 
aidée  par  quelques  légères  trjactions  sur  le  cordon,  opérées  par 
la  sage-femme  qui  Tassistait. 

La  sortie  du  placenta  ayant  été  suivie  d*une  hémorrhagie 
considérable,  j'ai  été  mandé  en  toute  hâte  auprès  de  la  malade, 
que  j'ai  trouvée  presque  exsangue,  les  tissus  décolorés,  l'œil 
éteint,  le  pouls  filiforme. 

Le  sang  ne  coulait  plus.  La  sage-femme  avait  déjà  recouvert 
Tabdomeu  de  compresses  froides,  que  j^ai  fait  continuer,  après 
m'étre  assuré  de  l'état  de  l'utérus,  que  j'ai  trouvé  contracté, 
très  dur,  au  niveau  du  détroit  supérieur  ;  et  je  me  suis  tenu 
prêt  à  pratiquer  le  tamponnement,  au  moindre  indice  du  retour 
de  rhémorrhagie. 

Celle-ci  n'a  pas  reparu,  et,  grâce  aux  toniques  et  à  une  légère 
alimentation  pendant  les  trois  jours  qui  ont  suivi,  les  forces 
sont  revenues  peu  à  peu,  et  la  vie  a  repris  le  dessus.  Pendant 
ces  trois  jours,  détail  remarquable  à  noter,  laccouchée  ne  s'est 
pas  plainte  de  la  moindre  douleur  I  On  pouvait  donc  espérer, 
on  pouvait  croire  en  avoir  fini  avec  toute  émoiion  nouvelle. 

Mais,  le  quatrième  jour,  la  sage-femme,  ayant  voulu  débar- 
rasser le  vagin,  à  l'aide  de  son  doigt,  de  quelques  caillots  san- 
guins qui  en  obstruaient  l'orifice,  a  été  fort  surprise  d'y  trou- 
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ver  une  grosseur  dure  et  légèrement  mobile,  et  elle  s'est  em- 
pressée de  venir  m'en  rendre  compte. 

Je  me  suis  immédiatement  rendu  auprès  de  la  malade  ;  j*ai 
pratiqué  le  toucher,  et  il  m'a  été  facile  de  reconnaître  que  nous 
avions  affaire  à  une  inversion  complète  de  Tutérus,  qui  avait 
dû  s'accomplir  peu  à  peu  depuis  mon  premier  examen. 

jSàtL  contournant^  avec  le  doigt,  la  tumeur  qui  remplissait  le 
vagin,  on  arrivait,  en  effet,  jusqu'au  col,  qui  n'avait  pas,  en  ce 
moment,  une  dilatation  supérieure  à  la  circonférence  d'une 
pièce  de  2  francs,  et  se  continuait  avec  la  muqueuse  vaginale. 
D'un  autre  côté,  en  pratiquant  le  palper  abdominal  jusque  dans 
la  cavité  pelvienne,  on  ne  trouvait  plus  trace  de  tumeur  utérine. 

Après  avoir  vainement  tenté  d'opérer  la  réduction,  en  es- 
sayant de  maintenir  le  col  à  Taide  d  e  deux  doigts  introduits 
dans  Tanus  et  en  pressant  sur  le  fond  de  l'utérus  avec  un  tam- 
pon, j'eus  recours,  avec  l'aide  de  mon  excellent  confrère  M.  le 
D'  E.  Lafont,  à  l'emploi  du  pessaire  sphérique,  employé  avec 
succès,  en  1878,  par  M.  le  professeur  Courty,  de  Montpellier, 
dans  un  cas  analogue  (Oajzette  hebdomadaire^  11  octobre 
1878). 

Modérément  gonflé  tout  d'abord,  à  l'aide  de  la  poire  à  air, 
ce  pessaire  a  été  parfaitement  supporté,  et  j'ai  pu  journellement 
en  augmenter  le  volume,  sans  autre  inconvéniieut  que  la  diffi- 
culté de  la  miction.  On  sondait  la  malade  trois  fois  par  jour  et 
on  faisait  des  injections  émollientes  deux  fois  toute  les  24  heu- 
res, pour  nettoyer  le  vagin  et  le  pessaire,  ne  retirant  celui-ci 
que  tous  les  quatre  ou  cinq  jours. 

Je  n'ai  pas  cru  nécessaire  de  me  servir  du  bandage  en  T, 
employé  par  M.  le  professeur  Courty,  le  pessaire,  suffisamment 
gonflé,  n'ayant  aucune  tendance  à  ressortir  par  l'orifice  vagi- 
nal. C'est  une  gène  de  moins  pour  la  patiente. 

Ce  n*est  que  le  dix-neuvième  jour  que  les  douleurs,  si  bien 
décrites  par  l'éminent  professeur,  ont  enfin  commencé,  éloi- 
gnées d'abord  et  légères,  puisdeplusen  plus  fortes  et  .approchées, 
absolument  semblables  aux  douleurs  expulsives  de  l'enfante* 
ment.  Arrivées  à  leur  paroxisme  le  troisième  jour,  elles  étaient 
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devenues  tellement  insupportables,  que  la  pauvre  maladeetles 
parents  eux-mêmes  demandaient  qu'on  y  mît  un  terme  en  en- 
levant le  pessaire,  et  il  n'a  pas  fallu  moins  de  toute  l'autorité 
que  rhomme  de  l'art  peut  toujours  prendre  sur  son  entourage 
dans  les  circonstances  critiques,  pour  résister  à  leurs  piières 
et  persévérer  j usqu'à  la  lin. 

Mais  bientôt,  et  presque  tout  à  coup,  la  scène  a  changé  :  les 
douleurs  ont  diminué  d'intensité,  et,  peu  après,  ont  cessé  comme 
par  enchantement.  La  réduction  était  opérée  I  Par  le  toucher 
on  constatait^  en  effet,  que  le  pessaire  était  remonté  plus  haut 
dans  le  vagin,  et  qu'on  pouvait  Ty  faire  mouvoir  avec  assez  de 
facilité,  chose  impossible  les  joiu*s  précédents.  Par  le  palper 
abdominal  on  retrouvait  l'utérus  dans  sa  position  normale.  Le 
pessaire  ayant  été  dégonflé  et  extrait,  le  doigt  parcourait  tout  le 
vagin  jusqu'au  col,  facile  à  reconnaître  dans  sa  position  natu- 
relle, quoique  fort  effacé  encore.  La  guérison  était  obtenue. 

Les  forces  de  la  matade  étant  progressivement  revenues  pen- 
dant les  vingt-et-un  jours  qu'à  duré  le  traitement,  grâce  à  une 
alimentation  substantielle  et  soutenue,  la  convalescence  a  été 
très  rapide  et  la  santé  était  parfaite  un  mois  après. 

L'inversion  utérine,  toujours  très  difficile  à  réduire,  même 
au  début,  ne  résiste  que  trop  souvent  aux  manœuvres  les  mieux 
entendues.  Elle  voue  alors  les  pauvres  femmes  qui  en  sont  at- 
teintes à  une  infirmité  des  plus  pénibles,  quand  elle  ne  les  con- 
damne i>as,  tôt  ou  tard,  à  une  intervention  chirurgicale  très  pé- 
rilleuse et....  comment  faut-il  le  dire?  décevante  jusque  dans 
ses  succès. 

Les  deux  guérisons  qu'on  doit  déjà  à  l'ingénieuse  innovation 
de  M.  le  professeur  Courty  laissent  espérer  que,  grâce  à  son 
emploi)  on  sera  peut-être  plus  heureux  à  l'avenir  dans  le  trai- 
tement de  ce  redoutable  accident. 

Jusqu'à  quelle  époque,  après  la  production  de  l'inversion 
utérine,  peut-on  et  doit-on  même  tenter  l'emploi  du  pessaire  à 
air?  C'est  là  une  question  à  laquelle  l'avenir  seul  pourra  ré- 
pondre, quand  ou  aura  fait  de  nouveaux  et  nombreux  essais  de 
cette  méthode.  Le  succès  obtenu  par  M.  Courty,  après  quatre 


52  iLNNALKS  DK  GTNBG0L06UB. 

mois  d'inversion,  ne  permet-il  pas  cependant  d'espérer  que 
cetle  date  pourra  être  dépassée  ! 

A  notre  avis,  quel  que  soit  le  temps  écoulé  depuis  la  produc- 
tion de  l'accident,  on  devra  tenter  ce  moyen,  dont  l'innocuité 
autorise  l'emploi  pendant  un  temps  fort  long,  un  mois,  deux 
mois  même. 

Que  risque-t-onf  rien,  ou  à  peu  prés  rien  :  un  peu  de  temps 
perdu,  voilà  tout  I  Cette  considération  est  sans  valeur  à  côté 
du  résultat  si  heureux  qu'on  peut  en  obtenir. 


NOTES  SUR  UNE  AUTOPSIE  DE  FEMME  ENCEINTB 

ARRIVÉE  AU  YOISINAOE  DU  TERME,  MORTE  D'fiCLAMPSlE. 

(Service  de  M.  Tarnier) 

Par  !••  Labat, 

interne  de  la  Maternité. 

Le  4  mai  1880,  mourait  à  la  Maternité  une  femme  éclampti- 
que,  la  nommée  Prenon,  femme  Hapel,  couturière,  primipare, 
âgée  de  31  ans.  Elle  était  enceinte  d'environ  8  mois.  Le  travail 
avait  commencé  avec  les  premiers  accès,  mais  il  s'était  bientôt 
arrêté  laissant  le  col  dilaté  comme  une  pièce  de  5  francs.  La 
mort  de  l'enfant  avait  précédé  de  4  à  5  heures  celle  de  la  mère. 
Il  se  présentait  par  le  sommet  en  position  gauche,  la  tête  pro- 
fondément engagée  dans  l'excavation.  Le  maximum  des  bruits 
du  cœur  fœtal  avait  été  marqué  au-'dessous  de  l'ombilic,  à  3  oea* 
timètres  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

L'occasion  se  présentant  rarement  d'ouvrir  une  femme,  ar- 
rivée au  voisinage  du  terme,  morte  en  travail  sans  avoir  accou- 
ché, nous  nous  sommes  attaché  à  étudier  quelques  points 
relatifs  aux  rapports  de  l'utérus  gravide,  à  l'épaisseur  de  ses  pa- 
rois^ à  l'attitude  du  fœtus  et  à  ses  dimensions.  Ces  recherches 
ont  été  faites  à  l'instigation  et  sous  la  direction  de  notre  chef  de 
service,  M.  Tarnier. 
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I.  —  Le  cadavre  étanl  couché  sur  le  dos,  nous  incisons  avec 
soin  la  paroi  abdominale,  pour  la  relever  au  devant  de  la  poitrine 
sans  toucher  aux  viscères. 

Nous  remarquons  alors  que  la  matrice  u*a  pas  subi  de  mou- 
vement de  torsion  sur  son  axe  longitudinal,  car  les  deux  liga- 
ments ronds  sont  situés  sur  un  même  plan  transversal.  Mais  le 
ligament  rond  du  côté  droit  s*insère  sur  l'utérus  à  9  centimètres 
plus  haut  que  celui  du  côté  opposé. 

Le  fond  de  l'utérus  remonte  à  10  centimètres  au-dessus  de 
l'ombilic  et  il  est  incliné  à  gauche. 

L'épiploon  est  refoulé  sur  le  fond  deTutéius,  qu'il  coiffe  sans 
le  recouvrir  complètement, 

La  vessie  est  vide  el  déborde  le  pubis  de  4  centimètres.  Le  cul- 
de-sac  vésico-utérin  a  à  peine  2  centimètres  de  profondeur. 

Nous  constatons  très  facilement  que  le  dos  du  fœtus  est  à 
gauche  dans  une  position  franchement  transversale.  La  colonne 
vertébrale  est  dirigée  parallèlement  au  ligament  rond,  mais  un 
peu  en  arrière  de  lui.  Le  point  où  le  maximum  des  bruits  du 
cœur  fœtal  avait  été  entendu  et  marqué  sur  la  paroi  abdomi- 
nale à  l'aide  d'nn  crayon  dermographique  se  trouve  à  5  centi- 
mètres de  cette  colonne  vertébrale,  en  avant  d'elle. 

Le  gros  intestin  entoure  l'utérus,  le  colon  transverse  ayant 
été  repoussé  en  haut.  L'estomac  se  trouve  au-dessus  du  colon 
transverse.  La  dernière  portion  du  gros  intestin,  au  lieu  de 
pénétrer  dans  l'excavation  à  gauche  du  promontoire,  croise  per- 
pendiculairement la  colonne  vertébrale  au-dessus  de  l'articula- 
tion sacro  lombaire  et  s'enfonce  dans  le  bassin  à  droite  de  cette 
articulation,  pour  regagner  bientôt  après  la  ligne  médiane  et 
même  le  côté  gauche  du  sacrum. 

La  masse  de  l'intestin  grêle  est  refoulée  dans  l'hypochondre 
gauche.  Mais  pour  s'unir  au  cœcum  —  lequel  occupe  sa  place 
habituelle  —  la  dernière  portion  de  Tiléon  passe  au-devant  de  la 
colonne  vertébrale,  la  croisant  à  angle  droit,  directement  pla- 
cée entre  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  le  corps  des  vertèbres, 
et  laissant  au-dessus  d'elle  plus  de  la  moitié  du'globe  utérin. 

La  matrice,  par  sa  face  postérieure,  est  directement  appliquée 
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sur  l'angle  sacpo-vertébral.  On  cOQSlale  que  cet  angle  coi^es- 

poDd  au  cou  du  fcelus  ;  toute  la  tête  est  donc  plongée  dans  fax* 

cavation. 
n.  —  Nous  enlevons  avec  précaution  l'utérus  rout  entier.  Il 

mesure  31  centimdtres  dans  le  sens  de  sa  plus  grande  longueur; 

sa  largeur  maximum  vers  le  fond  est  de  19  centimètres. 


Uréruadc  11  DOiuméa  Prenon,  Tcnimc  Hapfl,  morlc  ù  li  Malurcli£  le  3  mai  1880. 
Ëolamptie;  mort  pendant  h  travail.  L'utéru»  a  £iè  coiis«lé.  puU  ouvert  en 
enlevant  la  moitié  antérieure.  On  volt  ainsi  le  roetoi  surpris  et  immobilité 
dans  son  attitude  intn-utérlnt.  Ls  moule  a  itt  Tait. 

Nous  Je  faisons  congeler  et,  une  fois  la  congélation  obtenue, 
par  une  incision  horizontale  passant  en  avant  des  ligaments 
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ronds,  nous  enlevons  toute  la  moitié  antérieure  de  Torgane.  Le 
fœtus  reste  en  place,  immobilisa  dans  V attitude  qu'il  avait peti' 
dant  la  vie. 

Nous  faisons  alors  les  remarques  suivantes  : 

1"  L'épaisseur  de  la  paroi  utériae  est  très  variable  selon  le 
niveau  où  on  la  considère.  A  ce  point  de  vue  Torgane  peut  être 
divisé  en  3 régions,  savoir:  une  première  région,  correspondant 
très  exactement  à  la  tête  fœtale  tout  entière  contenue  dans  l'ex- 
cavation,  d'une  épaisseur  de  2  à  3  millimètres  ;  une  seconde  de 
JO  centimètres  d'étendue,  correspondant  à  la  partie  supérieure 
du  tronc  du  fœtus,  épaisse  de  8  à  12  millimètres  ;  une  troisième 
très  étendue  constituant  tout  lefond  deTorgane,  d'une  épaisseur 
moyenne  de 3  millimètres.  Il  suit  de  laque  dans  le  cas  qui  nous 
occupe  l'utérus  peut  être  comparé  à  une  poche  oblongue,  à  paroi 
mince  aux  2  extrémités,  à  paroi  brusquement  renflée  vers  la 
partie  moyenne. 

2^  Il  n'y  a  pas  de  liquide  interposé  autour  du  cou,  entre  la  tête 
et  le  tronc. 

3°  L'extrémité  pelvienne  courbée  dans  le  sens  de  la  flexion 
et  pelotonnée  présente  des  dimensions  transversales  bien  supé- 
rieures à  celles  de  la  tête,  soit  en  chiffres  approximatifs  12  cen- 
timètres pour  celle-ci,  16  centimètres  pour  celle-là. 

III.  —  La  pièce  ayantété  dessinéepar  M.  Ribemont  et  moulée, 
nous  enlevons  la  moitié  postérieure  de  l'utérus  ;  nous  avons 
dans  les  mains  et  nous  pouvons  regarder  dans  tous  les  sens  un 
fœtus  inîmobilisé  dans  son  attitude  intra-utérine  par  la  congé- 
lation. 

Les  cuisses  sont  fléchies  sur  le  ventre  et  les  jambes  sur  les 
cuisses.  Les  pieds  sont  fléchis,  niaisdirigés  l'un  vers  l'autre,  de 
telle  façon  que  les  faces  plantaires  sont  appliquées  Tune  contre 
l'autre. 

Le  membre  supérieur  droit  descend  au  devant  du  tronc,  la 
main  arrivant  au  niveau  des  parties  génitales.  Le  membre  su- 
périeur gauche  croise  horizontalement  le  sternum. 

Le  cordon  ombilical,  après  avoir  formé  un  paquet  d'anses  enti*e 
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les  cuisses,  passe  entre  les  deux  membres  supérieurs  pour  aller 
rejoindre  le  placenta,  qui  s'insôre  sur  la  face  postérieure  de  U 
cavité  utérine  vers  le  fond. 

L'enfant  est  du  sexe  masculin.  Il  pèse  2,900  grammes. 

Nous  avons  pris  la  forme  de  la  tête  à  l'aide  d'une  lame  de 
plomb' fleiible  et  en  suivant  la  méthode  indiquée  par  Budin, 
dans  sa  thèse.  Nous  avons  également  mesuré  ses  ditTérents  dia- 
mètres. Nous  les  indiquons  avec  la  forme  de  la  tête  dans  le  des- 
sin ci-après. 


0.  P. 

S.  o.  B. 


Nous  ajouterons  unedemîère  remarque  :  Les  bosses  pariétales 
étaient  situées  au  même  niveau  dans  le  sens  horizontal  et  ver- 
tical. Leur  symétrie  était  complète. 
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CORRESPONDANCE. 


La  gynécologie  à  Vienne. 
TRAITEMENT  DU  CANCER  DE  L'UTÉRUS 

ET  DE  LA  FISTULE  VÉSICO  VAGINALE 

l  Un  de  nos  collaborateurs,  M.  le  D»  Bozeman  de  New- York, 
nous  prie  d'insérer  la  lettre  suivante  qui  a  été  adressée  au  Mé- 
dical Record  de  New-York  en  réponse  à  une  lettre  du  D'  Ma- 
rion  Sims  publiée  dans  ce  même  journal. 

Quoiqu'elle  trait**  de  questions  personnelles  entre  ces  deux 
chirurgiens,  nous  n'hésitons  pas  à  donner  satisfaction  à  notre 
collaborateur,  qui  ne  fait  du  reste  que  réfuter  les  allégations 
dont  il  avait  été  Tobjet  (1),] 

Dans  la  lettre  du  ly  J.  Marion  Sims  publiée  dans  le  Médical 
Record  du  8  février,  ayant  pour  but  d'expliquer  les  opérations 
qu'il  a  faites  récemment  à  Vienne  pour  la  guérison  du  cancer 
du  col  de  l'utérus,  il  avance  que  je  n'ai  pas  fait  d'opérations 
aussi  dangereuses  pendant  mon  séjour  dans  cette  ville  ;  mais 
que  je  me  suis  restreint  à  ne  faire  que  les  opérations  moius 
difficiles  pour  la  guérison  de  la  flslule  vésico-vaginale.  Que 
lui-même  n'a  fait  cette  opération  qu'une  fois  à  Vienne  et,  à  ce 
propos,  établit  la  comparaison  suivante  entre  nos  deux  métho- 
des respectives  d'opérer  :  t  La  seule  comparaison,  à  ma  cou- 
naissance,  faite  à  Vienne  entre  mon  opération  pour  la  fistule 
vésico-vaginale  et  celles  faites  en  cette  ville  par  le  D**  Bosemau 
est  celle  qui  suit  :  —  Qu'il  ne  me  fallait  que  des  heures  au  lieu  de 
mois  pour  préparer  un  vagin  dans  un  état  d'atrésie  pour  l'opô-' 


(1)  Cest  M.  le  D'  Chauveau,  de  New- York,  qui  a  bien  voulu  se  charger 
U  traduction  de  cette  lettre. 
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ration  finale  ;  que  je  faisais  l'opération  dans  un  cas  difficile  de 
fistule  vésico-yaginale  en  30  minutes  au  lieu  de  la  faire  en 
3  heures,  et  que  la  position  de  l'opérée  et  le  modus  operancU 

■ 

étaient  selon  les  stricts  principes  chirurgicaux  et  dépourvus 
de  prétention  et  de  mysticisme.  » 

Si  mon  opération  pour  la  guérison  de  la  fistule  vésico-vagi- 
nale  mérite  d'être  qualifiée  par  le  D^  Sims  de  «  prétentieuse  » 
et  de  c  mystique  »,  je  laisse  aux  lecteurs  du  Record  le  droit  de 
décider. 

Il  faut  cependant  que  je  proteste  contre  cette  attaque  faite 
à  ma  réputation,  et  à  mon  caractère^  dans  le  but  de  me  nuire 
aux  yeux  de  mes  confrères. 

Je  désire  simplement  appeler  l'attention  sur  deux  points  con- 
tenus dans  la  lettre  du  Jy^  Sims  : 

1»  La  manière  adroite  par  laquelle  il  essaye  de  cacher  ses  in- 
succès à  Vienne,  ainsi  que  l'humiliation  qui  en  a  été  la  consé- 
quence en  face  de  preuves  écrites,  en  avançant  que  de!ux  sur 
trois  malades  opérés  par  lui  pour  le  cancer  du  col  de  l'utérus 
sont  morts,  au  lieu  d'avouer  franchement  qu'ils  sont  morts 
tous  les  trois. 

2"  La  manière  adroite  qu'il  emploie  pour  faire  paraître,  en 
face  de  preuves  publiées,  que  la  seule  opération  faite  par  lui  à 
yienne  pour  guérir  l'atrésie  du  vagin  et  une  fistule  vésico-va- 
ginale  a  été  bien  plus  appréciée  par  la  Faculté  médicale  de 
cette  ville  que  celles  faites  par  moi  dans  cette  même  capitale, 
parce  qu'il  ne  lui  avait  fallu  que  quelques  heures  pour  le  traite- 
ment opératoire  et  seulement  30  minutes  au  lieu  de  3  heures 
pour  clore  la  fistule,  faisant  sans  doute  allusion,  ici,  au  temps 
que  j'avais  mis  pour  faire  la  même  opération  (cas  11),  le 
'pire  des  quatre  cas  que  f  ai  guéris  pour  le  professeur  Braun. 

En  ce  qui  a  trait  à  la  première  assertion,  lisons  ce  qu'en  dit 
le  correspondant  viennois  du  «  Chicago  Médical  Journal  and 
Examiner»  (septembre  1878).  Décrivait  à  la  date  du  15  juillet, 
étant  sur  les  lieux  et  en  communication  journalière  avec  le  pro* 
fesseur  Salzer,  dans  le  service  duquel  Vopération  suivie  de  gué^ 
rison  avait  été  faite.  (Cette  conversation  avait  lieu  six  ou  huit 
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mois  après  les  fameuses  opérations  pour  la  ^érison  du  cancer 
par  M.  Sims): 

(c  Toutes  les  malades  opérées  par  le  D*"  Sims  sont  mortes  de 
péritonite  dans  «  les  dix  jours  qui  ont  suivi  l'opération  ». 

a  Je  us  la  remarque  au  professeur  qui  me  racontait  ces 
résultats  que  je  supposais  que  Ton  avait  choisi  des  cas  déses 
pérés  pour  le  D^  Sims.  Il  me  répondit  que,  quoique  ces  cas 
fussent  certainement  bien  graves,  ceci  ne  changeait  pas  le  fait 
que  les  malades  étaient  mortes  des  e£fets  directsde  Topération.  » 

En  ce  qui  concerne  la  seconde,  il  est  nécessaire  seulement 
de  jeter  les  yeux  sur  le  rapport  du  D'  Ludwig  Bandl  concer* 
nant  les  quatre  cas  de  fistules  vôsico-vaginales  compliquées 
d'atrésie  du  vagin  opérées  par  moi  à  Vienne.  La  traduction  de 
ce  rapport  faite  du  Wiener  Med,  Woschenschrift  se  trouve  dans 
le  nichmond  and  Louisville  Médical  journal^  novembre  et 
déc.  1877. 

J'appelle,  ici,  plus  spécialement  l'attention  du  lecteur  sur  le 
cas  %  auquel  M.  Sims  fait  allusion  : 

«  La  femme,  âgée  de  32  ans,  présente  une  fistule  vésico-utéro- 
vaginale  mesurant  5  cent,  transversalement  et  4  c.  en  longueur, 
à  p)eu  près  delà  grandeur  d'une  pièce  d'argent  de  5  fr.  ;  une  fistule 
vaginale  de  la  dimension  d'une  pièce  de  2  fr.,  à  11  cent,  du  péri- 
née. —  Il  y  avait  une  large  bande  de  tissu  cicatriciel  épaisse  et 
résistante  qui  entourait  le  vagin,  et  l'angle  gauche  de  la  fistule 
était  adhérent  à  la  face  postérieure  du  pubis.  Il  y  avait  aussi 
une  immobilité  complète  de  l'utérus;  un  prolapsus  de  la  paroi 
supérieure  de  la  vessie  à  travers  la  fistule  et  la  vulve,  de  la 
grosseur  du  poing  d'un  enfant,  de  plus,  une  excoriation  des 
grandes  lèvres,  couverte  de  concrétions  urinaires. 

Le  26  juin  1875  je  fis  mes  premières  incisions  dans  les  ban- 
des de  tissu  cicatriciel,  et  la  dilatation  avec  les  cylindres  de 
gutta-percha  durci  commencèrent.  Quatre  jours  plus  tard,  les 
effets  salutaires  de  ce  traitement  se  manifestèrent  par  la  mobi- 
lité de  l'utérus.  Cet  organe  pouvait  (déjà  être  attiré  au 
moyen  d'une  forte  érigue  de  manière  à  mettre  en  contact  les 
bords  de  la  fistule  à  peu  près  dans  les  4/5  de  leur  étendue;  mais 
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la  force  nécessaire  pour  accomplir  ce  résultat  était  de  2,800  gr., 
près  de  6  livres,  résistance  que  nulle  suture  ne  pouvait  vaincre 
sans  couper  à  travers  les  tissus.  Les  incisions  furent  répétées 
et  une  dilatation  graduelle  continuée  jusqu'au  17«jour,  avec  les 
résultats  mentionnés  par  le  D'  Bandl. 

«  Le  13  juillet,  Bozeman  décida  que  le  moment  était  arrive 
de  faire  Topération.  IjQ  sujet  fut  placé  sur  la  table  dite  support 
ting  chair j  anesthésié,  et  les  fistules  furent  mises  en  vue  d'une 
manière  admirable  par  Tintroduction  du  spéculum  n®  1  (de  Bo- 
zeman) avec  la  lame  rectale.  Les  professeurs  BiUroth .  G. 
Braun,  Karl  von  Brauu,  Spath  et  plusieurs  autres  médecins 
assistaient  à  Topération. 

«  La  balance  à  ressort  montra  que  130  gr.  {1/4  de  livre)  suffi- 
saient maintenant  pour  la  mise  en  contact  des  lèvres  supérieu- 
res 3t  inférieures  de  la  fistule. 

«30  juillet. —  Bozeman  procéda  à  lenlêvement  des  sutures 
métalliques,  etc.  [button  suture),  faisant  en  même  temps  la  re- 
marquequ'il  serait  satisfait  si  l'union  par  première  intention  était 
compIètejusqu*au  cinquième  fil;  mais,  à  notre  grand  étonne- 
ment,  la  fistule  întivouyée  presque  entièrement  dose,  11  ne  restait 
qu'une  petite  ouverture  entre  les  7«  et  8*  fils,  à  travers  laquelle 
une  sonde  métallique  pouvait  pénétrer  la  vessie.  » 

Le  mode  de  traitement  et  le  résultat  parlent  d'eux-mêmes. 
La  résistance  surmontée  en  treize  jours  (du  jour  où  lapremière 
expérience  fut  faite)  était  de  2,680  gr. 

Je  dis  treize  jours,  parce  qu'il  faut  se  rappeler  que  la  force  de 
résistance  avait  été  mesurée  quatre  jours  après  ma  première 
incision  et  que  ce  point  de  départ  de  Topération  était  toujours 
considéré  par  le  professeur  Simon  comme  suffisant  pour  mettre 
en  contact  les  lèvres  d'une  fistule  vésico- vaginale  par  sa  mé- 
thode dite  traitement  immédiat;  méthode  qu'a  suivie,  à  Vienne  le 
D'  Sims  dans  son  cas  de  fistule  vésico  vaginale. 

J'ai  donc,  ici,  tâché  de  prouver  par  démonstration  mathéma- 
tique la  différence  entre  le  traitement  préparatoire  graduel  et  le 
traitement  immédiat  du  vagin  quatre  jours  après  ma  première 
incision.  Certainement  au  commencement  du  traitement  la  ré- 
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sistance  était  bien  plus  grande,  peut-être  le  double,  le  triple  ou 
le  quadruple  de  Testimation  que  Ton  en  avait  faite.  L'une  de 
ces  méthodes,  dans  ce  cas-ci,  aurait  été  inapplicable,  tandis  que 
l'autre  (la  mienne)  a  été  prouvée  en  accord  avec  la  science 
chirurgicale. 

Partant,  un  traitement  de  dix-sept  jours,  importait  peu  à  cette 
pauvre  femme  puisqu'elle  avait  la  restauration  complète  des 
fonctions  génératrices,  tandis  que,  dans  l'autre  cas,  c'est-à-dire 
en  employant  l'autre  méthode,  il  a  fallu  en  venir  au  AoZ- 
pokleùis  préconisé  et  adopté  par  le  D'  Sims. 
f  Où  est  donc  la  preuve  que  le  procédé  opératoire  employé 
par  moi  dans  le  cas  ci-dessus  cité  n'était  pas  selon  les  pré- 
ceptes chirurgicaux  admis?  Gomment  cette  opération  peut- 
elle  être  considérée  comme  prétentieuse  et  entourée  de  mysti- 
cisme? 

J'ai  à  peinabeioin  d'ajouter  ici  que  c'est  grâce  à  ce  résultat 
heureux,  accompli  malgré  tant  de  difficultés,  que  les  chirurgiens 
et  les  gynécologistes  de  Vienne  ont  compris  la  supériorité  démon 
opération  pour  la  fistule  vésico-vaginale  faite  en  leur  présence, 
et  qui  m'a  valu  les  lignes  flatteuses  adressées  par  le  correspon- 
dant de  Vienne  au  Chicago  Médical  Journal, 

Un  cas  à  peu  près  semblable  à  celui  qui  vient  d'être  relaté  a 
été  admis  dans  mon  service  au  «  New- York  State  Women's 
Hospital  »,  quoique  cependant  moins  compliqué. 

Dans  ce  cas,  aussi,  la  lèvre  supérieure  de  la  fistule,  après  la 
division  des  deux  côtés  de  la  bande  de  tissu  cicatriciel,  ne  pou* 
vait  être  mise  en  contact  avec  la  lèvre  inférieure  que  par  une 
force  suffisante  pour  couper  les  parties  molles.  Une  dilatation 
graduelle  fit  bientôt  cesser  la  résistance  et  mit  les  bords  de  la 
fistule  dans  le;  conditions  nécessairds  pour  procéder  à  l'opé^ 
ration  finale. 

L^opération  fut  faite  en  présence  des  D***  Nœggerath,  Fetch, 
Janorin,  Goldwarth,  Jansky  et  plusieurs  autres,  et  la  guéridon 
fut  complète  après  cette  seule  opération* 

En  conclusion,  je  dirai  que  je  n'ai  pas  été  à  Vienne  dans  le 
but  d'extirper  l'utérus  afin  de  guérir  le  cancer  du  col  de  cet  or- 
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gane»  Le  D'  Sims  a  cru  devoir  le  faire  et  a  recueilli  ce  qu*il  mé- 
ritait. 

J'ai  été  dans  cette  capitale  dans  le  seul  but  de  démontrer  la 
valeur  de  mon  traitement  préparatoire  du  vagin  par  une  dila- 
tation graduelle  par  des  incisions,  etc.,  comme  moyen  de  rendre 
inutile  son  oblitération  (kolpokleisis)  dans  un  grand  nombre 
de  cas  de  fistules  urinaires  chez  la  femme. 

Veuillez,  Monsieur,  agréer,  etc. 

N.  BOZEMAN. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


I  SOCIETE  DE  CHIRURGIE. 

Deux  observations  d'inversion  ntérine  traitée  par  la  ligature  avec 
traction  élastique,  communication  par  M.  PBAisa.  —  J*ai  eu  rocca- 
sion  d'observer  presque  simultanément  deux  femmes  atteintes  d'in- 
version utérine.  Chez  Tune,  Tinversion  datait  de  six  mois,  et  pa- 
raissait s'ôtre  produite  au  moment  de  ^accouchement.  Uautre  malade 
était  accouchée  depuis  six  semaines,  mais  Tinversion  n'avait  été 
observée  que  vingt  jours  après,  et  paraissait  consécutive  à  des  efforts 
immodérés  de  défécation. 

Chez  les  deux  malades,  Thémorrhagie  s'était  montrée  au  oioinent 
du  retour  de  couches  ;  elle  avait  été  considérable  et  avait  mis  leurs 
jours  en  danger. 

Appelé  à  intervenir,  j^avais  tenté  vainement  de  réduire  l'inversion 
en  employant  la  méthode  dii  professeur  Courty.  A  la  suite  d'insuccès 
répétés)  j'ai  dû  recourir  à  une  opération  radicale,  l'extirpation  de  la 
portion  de  matrice  inversée,  et  j'ai  donné  la  préférence  à  la  ligature 
élastique,  en  la  modifiant  d'une  manière  que  je  crois  avantageuse  et 
que  je  vais  vous  exposer. 

Au  lieu  d'appliquer  le  iil  élastique  directement  sur  le  point  à  sec- 
tionner, j'ai  lié  très  fortement  l'utérus  avec  un  fil  de  soie  résistant, 
et  c'est  sur  ce  fil  que  j'ai  exercé  des  tractions  élastiques  au  moyen 
d'un  anneau  de  caoutchouc. 
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Ces  tractions  eurent  pour  effet  de  resserrer  constamment  le  lien 
constrictetir  en  le  faisant  s'engager  de  plus  en  plus  dans  un  trou  pra- 
tiqué à  Textrémité  d*une  tige  métallique.  Cette  tige,  munie  à  sa  par- 
tie inférieure  d'un  certain  nombre  de  crans  formant  crémaillère,  four- 
nissait des  points  d'appui  successifs  à  Tanneau  de  caoutchouc  qui 
opérait  les  tractions. 

Pour  pratiquer  cette  opération,  il  m'a  donc  suffi  : 

l^'  D'une  pince  pour  amener  Tutérus  au  dehors  ;  2^  d'un  fil  de  soie 
résistant  ;  3»  de  la  tige  à  crémaillère  dont  je  viens  de  parler  ;  4<>  d'un 
anneau  de  caoutchouc  ;  5^  d'un  crochet  représenté  par  le  vulgaire 
tire-bouton. 

La  pince  a  été  construite  sur  mes  indications  par  M.  Aubry.  Les 
mors  de  cette  pince  forment  deux  demi-anneaux  dont  le  plan  est 
perpendiculaire  à  la  direction  des  branches.  Ils  sont  enveloppés  de 
caoutchouc,  afin  que  leur  contact  ne  puisse  blesser  la  muqueuse  uté- 
rine. Lorsque  la  pince  est  fermée,  les  mors  forment  par  leur  rappro- 
chement nn  collier  destiné  à  entamer  la  portion  étroite  de  l'utérus 
inversé.  On  peut  alors  attirer  cet  organe  sans  déchirer  le  tissu,  et  sans 
le  comprimer  d'une  manière  fâcheuse. 

La  tige  métallique  est  une  lame  plate  de  20  cent,  de  longueur.  Son 
extrémité  supérieure  est  recourbée  sur  le  plat  en  un  crochet  très 
court,  dont  la  partie  libre  présente  un  trou  à  bords  très  lisses,  des- 
tiné au  passage  du  fil  lié  autour  de  l'utérus.  L*un  des  bords  de  la 
lame  est  lisse  dans  toute  sa  longueur;  Tautrebord,  lisse  dans  sa  moi- 
tié supérieure,  présente  dans  sa  moite  inférieure  dix  crans  espacés  de 
centimètre  en  centimètre,  et  dont  les  dents  configurées  en  crochets 
courbés  en  bas  font  un  relief  de  6  millimètres.  La  lame,  qui  a  5  mil- 
limètres de  largeur  dans  sa  moitié  supérieure,  est  large  de  11  millim* 
dans  la  moitié  inférieure  qui  forme  crémaillère.  J'ai  fait  fabri- 
quer cet  instrument  chez  M.  CoUin  et  j'ai  profité  des  conseils  de  notre 
ingénieux  collègue  M.  Farabeuf  pour  trouver  la  forme  la  plus  appro- 
priée au  but  que  je  voulais  atteindre. 

L'opération  est  d'une  facilité  extrême. 

Dans  un  premier  temps,  à  l'aide  de  la  pinCCt  on  amène  l'utérus  au 
dehors  en  complétant  l'inversion^  si  elle  était  incomplète  comme  chez 
nos  deux  malades. 

Dans  un  deuxième  temps^  on  passe  une  anse  de  fil  autour  de  l'uté- 
rus immédiatement  au  dessus  du  mors  de  la  pince.  Les  deuxboutsdu 
01  sont  engagés  dans  l'œil  de  la  tige  métallique,  dont  l'extrémité  est 
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condaite  jasqa'aa  cuntact  deTutërus.  On  voit  alors  si  le  fil  est  con- 
Tenablement  appliaué  aa  point  où  Ton  veut  exercer  la  constriction« 
que  Ton  porte  de  suite  à  l'extrême  en  nouant  aussi  fortement  que  pos- 
sible. 

Dans  un  troisième  temps,  on  assujettit  un  anneau  de  caoutchouc 
contre  le  nœud  constricteur,  par  un  autre  nœud  qu*il  est  indispensa* 
ble  de  faire  triple,  car  c'est  sur  lui  qu'appuiera  le  caoulchouc,  dontla 
traction  le  ferait  infailliblement  glisser  et  se  relâcher,  s*il  n*étalt  que 
double. 

Le  quatrième  temps  consiste  à  saisir,  à  l'aide  do  crochet,  la  partie 
libre  de  l'anneau  de  caoutchouc  pour  raccrocher  le  plus  loin  possible 
&  l'un  des  crans  de  la  crémaillère. 

Enfin,  dans  un  dernier  temps,  on  remet  l'utérus  à  la  place  qu'il  oc- 
cupait dans  le  vagin,  et  l'extrémité  libre  de  la  tige  soK  de  la  vulve 
sans  exercer  aucune  pression  sur  les  parties  molles.  Elle  se  tient 
droite  dans  l'axe  du  vagin  par  le  sens  de  la  direction  dans  laquelle 
s'exerce  la  traction. 

Les  phénomènes  observés  consécutivement  à  celte  opération  ont  été 
presque  identiquement  les  mêmes  chez  mes  deux  opérées.  Douleur  très 
vive  au  réveil,  mais  facilement  calmée  par  l'injection  hypodermique  de 
morphine  répétée  à  chaque  réapparition  de  la  douleur;  sensation  de 
gêne  et  de  tiraillement  pendant  les  premiers  jours,  enfin,  absence 
complète  de  toute  sensation  pénible  après  cinq  ou  six  jours. 

Gomme  on  eut  soin  de  faire  toutes  les  trois  ou  Quatre  heures  des 
injections  vaginales  de  solution  de  cbloral  au  1/100,  il  n*y  eut  pas  de 
mauvaise  odeur  non  plus  que  de  fièvre. 

Vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour,  l'anneau  de  caoutchouc  fut 
reporté  à  deux  ou  trois  crans  plus  bas,  puis  de  temps  à  autre  à  un 
cran  au-dessous. 

Il  ne  parait  pas  y  avoir  eu  d'écoulement  vaginal,  mais  cela  est  dû 
à  la  fréquence  des  lavages  qui  entraînaient  les  liquides  avant  qu'ils 
eussent  le  temps  de  s'écouler  au  dehors  du  vagin. 

L'utérus  après  cinq  ou  six  jours  était  mollasse  et  flétri. 

Che2  ma  première  opérée,  mon  doigt  put  s'introduire  dans  une 
cavité  qui  me  fit  croire  que  le  fil  à  ce  moment  avait  cutané  toute  Té* 
paisseur  de  la  paroi  utérine  dans  une  portion  de  la  circonférence  ; 
l'examen  de  la  pièce  montra  plus  tard  qu'il  s'agissait  d'une  perfora- 
tiou  spontanée  au-dessous  de  la  ligature. 
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Chez  Taatre  opérée,  il  était  impossible  â'attribuer  une  forme  à  ce 
que  je  sentis  par  le  toucher. 

Enfin,  l'utôras  se  détacha  le  quatorzième  jour  chez  Tune,  le  dix- 
liuitième  jour  chez  Tautre.  Mais  la  séparation  de  Tutérus,  dans  un 
cas  comme  dans  l'autre,  n'était  pas  le  résultat  d'une  section  par  le  fil  ; 
c*  était  une  véritable  chute  d'escharre,  le  tissu  utérin  ayant  été  mofirtié 
dans  toute  son  épaisseur  à  quelques  millimètres  au-dessus  du  'point 
serré,  ainsi  que  le  démontre  Texistence  d'un  sillon  dans  lequel  le  '  fil 
était  resté  engagé. 

Au-dessous  de  ce  sillon,  l'utérus  flétri  était  largement  perforé  e 
laissait  voir  la  cavité  à  revêtement  péritonéal. 

Le  mode  d'action  de  la  ligature  ayant  été  identique  dans  les  deux 
cas,  il  est  permis  d'affirmer  qu'il  en  sera  toujours  de  môme  sous  l'in- 
fluence du  môme  moyen,  qui,  n'agissant  pas  par  section,  mettra  aussi 
sûrement  que  tout  autre  à  l'abri  d'une  hémorrhagie. 

En  outre,  il  se  recommande  par  une  facilité  d'exécution  plus  grande 
que  la  ligature  élastique  simple,  qu'on  ne  peut  resserrer  sans  se  li- 
vrer à  des  manœuvres  pénibles,  sinon  dangereuses,  et  dont  l'appli- 
cation doit,  suivant  M.  Gourty,  être  précédée  d'une  cautérisation  cir- 
culaire au  galvano-cautère. 

Après  la  chute  de  l'utérus,  le  col  a  recouvré  presque  de  suite  l'as- 
pect d'un  col  normal,  et  les  malades  ont  repris  très  rapidement  leur 
vie  habituelle. 

Voici  d'ailleurs  les  deux  observations,  dont  la  première  a  été  re- 
cueillie par  M.  Tamain,  interne  de  mon  service. 

Observation  I.  —  G...,  Gatheriae,  31  ans,  entrée  le  9  février  1880, 
salle  Sainte-Marguerite,  n^  14. 

D'une  santé  habituelle  excellente,  bien  réglée  depuisl'Agedeldans, 
mariée  en  juillet  4878,  et  devenue  enceinte  au  bout  de  quatre  mois. 
Grossesse  normale.  Premières  douleurs  le  20  août.  Après  un  travail 
de  quatre  jours,  pendant  lesquels  la  malade  fut  livrée  aux  minœu- 
vres  d'une  sage-femme,  un  médecin  de  la  ville  fit  une  application 
de  forceps  et  retira  un  enfant  mort  depuis  plusieurs  jours.  Le  pla- 
centa ne  put  être  extrait,  paratt-il,  que  morceaux  par  morceaux  ec 
celte  délivrance  s'accompagna  d'hémorrhagie  très  abondante.  Pendan 
une  quinzaine  de  jour:?,  l'accouchée  semble  avoir  eu  de  la  péritonite, 
et  des  lochies  très  fétides  pendant  près  de  six  semaines.  A  cette 
époque,  au  moment  où  elle  attendait  sou  retour  de  couches,  elle  eut 
Ann.  Kyn.,  vol.  XIV  5 
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une  véritable  hémorrhagie  qui  dura  près  de  quinze  jours,  mais  sais 
être  accompagnée  d^aucun  phénomène  dangereux. 

Depuis  lors,  jusqu'à  son  entrée  à  Tbôpital,  du  4  octobre  au  9  février 
la  malade  n'a  pour  ainsi  dire  pas  cessé  de  perdre  du  sang;  elle  n^est 
jamais  restée  plus  de  six  jours  sans  avoir  de  métrorrbagie.  Son  mt  - 
decin  ayant  reconnu  dans  le  vagin  la  présence  d'une  tumeur  arron- 
die, polypiforme,  faisant  saillie  par  le  col  utérin,  la  détermine  i 
entrer  à  Thôpital. 

Je  constate  qu'il  existe,  en  effet,  dans  le  vagin,  une  tumeur  du 
volume  et  de  la  forme  d'une  grosse  figue  dure»  mais  &  surface  mol- 
lasse et  tomenteuse,  faisant  issue  entre  les  lèvres  du  col»  qui  a  la 
forme  d'un  bourrelet  annulaire* 

La  pulpe  du  doigt  pénètre  facilement  entre  le  pédicule  de  la  tumeur 
et  la  ool;  mais  le  doigt  est  arrêté  par  un  sillon  nullement  circulaire 
ayant  parfois  la  môme  profondeur! 

En  combinant  le  palper  abdominal  avec  le   toucher  voginal   et   !^ 
toucher  rectal,  je  constate  Tabsonce  d'utérus  au-dessus  du  col  utérin, 
et  j'acquiers  de  suite  la  certitude  qu'il  s'agit  d'une  inversion  utérir 
incomplète. 

En  ce  moment,  la  malade  a  des  pertes  plus  abondantes  qu'à   l'or- 
dinaire par  coïncidence  avec  l'époque  présumée  des  règles.  Je  m'oc- 
cupe tout  d'abord  d^arrétor  les  pertes  et  de  tonifier  la  malade,  q*. 
est  dans  un  état  d'anémie  profonde. 

Le  25  février,  après  avoir  endormi  la  malade  au  chloroforme, 
j'essaye  de  réduire  l'inversion  parla  méthode  Gourty,  mais  il  m*e5t 
très  difficile  d'amener  au  dehors  l'utérus,  que  je  n'ose  attirer  avec 
des  pinces  à  grifi^es,  à  cause  de  l'état  inflammatoire  de  sa  surface, 
qui  est  ulcérée  sur  un  grand  nombre  de  points.  D'autre  pnrt^  je  ro 
puis  suffisamment  accrocher  les  ligaments  utéro-sacrés  avec  rindex 
et  le  médius  de  la  main  gauche,  que  j'avais  introduits  dans  le  rectum. 
Après  avoir  inutilement  essayé  à  plusieurs  reprises,  je  suis  oblige 
d'abandonner  mes  tentatives  de  réduction.  Dans  la  journée  et  le  len- 
demain la  malade  a  perdu  du  sang. 

Le  29  février,  avec  la  pince  à  mors  semi-annulaire,  je  pus  amener 
au  dehors  Tutérus  dont  l'inversion  se  complète.  11  me  devint  aIo^^ 
facile  d'accrocher  les  ligaments  utéro-sacrés,  mais  cette  fois  encort^ 
mes  tentatives  répétées  ne  furent  point  courunnées  de  succès. 

C'est  alois  que  je  me  décidai  à  faire  la  ligature  du  pédicule  do  Ij 
portion  inversée. 
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Le  d  mars,  la  malade  chloroformée,  j'entoure  le  pédicule  d*une 
anse  de  lil  de  soie  qui  est  solidement  nouée  après  que  les  chefs  du 
iil  ont  été  engagés  dans  rœil  de  la  crémaillère.  Je  fixe  près  du  nœud 
un  fort  anneau  de  caoutchouc  que  j'accroche  ensuite  à  Tun  des  crans 
de  la  crémuillère.  La  partie  de  Tutérus  sous-Jacento  à  la  ligature 
prend  de  suite  un  aspect  violacé.  ^Je  réduis  le  tout  dans  le  vagin, 
puis  je  fais  une  injection  avec  la  solution  phéniquée  au  1[40,  et  la 
malade  est  reportée  dans  son  lit,  où  elle  est  couchée  les  jamhes 
écartées  et  les  jarrets  soulevés  par  des  coussins. 

La  tige  sort  par  le  vagin  sans  exercer  aucune  pression  sur  les  par- 
ties molles*  Le  jour  même,  douleurs  vives,  facilement  calmées  par 
des  injections  hypodermiques  de  morphine.  Injections  vaginales 
toutes  les  trois  heures  avec  une  solution  de  chloral. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  cessent  complètement.  Le  7  mars, 
cinquième  jour,  Tanneau  est  reculé  d'un  cran.  Le  10,  quelques  dou- 
leurs abdominales  et  lombaires  ;  c'est  l'époque  où  les  règles  doivent 
paraître.  Le  15,  je  recale  Tanneau  élastique  de  trois  crans,  et  je  pra- 
tique le  toucher  vaginal.  Je  pénètre  dans  la  cavité  de  l'utérus  (face 
péritonéale),  par  un  orifice  situé  au-dessous  de  l'extrémité  de  la  tige 
qui  porto  la  ligature.  11  me  semble  qu'il  y  a  section  de  toute  l'épais- 
seur de  la  paroi  dans  une  partie  de  la  circonférence  du  pédicule. 
Le  16,  sans  le  moindre  effort,  j^extrais  la  tige  métallique^  qui  entraîne 
avec  elle  la  portion  de  l'utérus  liée. 

Je  constate  avec  surprise  que  le  ûl  n*a  pas  sectionné  Tutôrus,  la 
séparation  entre  le  mort  et  le  vif  s'est  faite  à  près  d^un  demi-ûenti- 
mètre  au-dessous  du  point  d'application  du  fll. 

Je  touche  avec  précaution  le  col,  qui  me  paraît  déchiqueté,  et  au 
centre  duquel  Je  sens  un  bourrelet  lisse  sur  la  nature  duquel  je  ne 
cherche  pas  à  m'éclaircir  davantage. 

Les  jours  suivants^  l'état  de  la  malade  est  excellent,  elle  se  lève 
le  20.  Je  l'examine  au  spéculum  le  S6  :  je  trouve  le  col  tout  à  fait 
normal. 
d  avril,  la  malade  quitte  l'hôpital. 
Depuis  Topération,  elle  n'a  pas  perdu  une  goutte  de  sang« 
Les  liquides  sécrétés  n^ont  jamais  eu  de  mauvaise  odeur.  Il  n'y  a 
presque  pas  eu  de  fièvre  ;  la  température  n'a  dépassé  38  degrés  que 
quatre  fois  ;  le  deuxième  et  le  troisième  jour,  38^2  ;  le  neuvième, 
380,4,  et  le  onzième,  39o«  Le  reste  du  temps  elle  oscille  entre  37«,2 
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à  38<>.  Il  eât  bon  de  noter  que  du  neuvième  au  onzième  jour  oorres- 
pondait  Tépoque  de  ses  règles. 

La  portion  d'utérus  détachée  peut  être  comparée  à  un  petit  b&l:oi 
en  caoutchouc  mince  qui  aurait  été  crevé.  La  ligature  qui  s'est  creose 
un  sillon  ferme  exactement  ia  cavité  ;  mais  les  surfaces  péritonéale? 
sont  libres  au-dessus  et  au-dessous  ;  au-dessus,  en  déplissant  an  pec 
tes  parties  on  distingue  les  annexes  ;  au-dessous,  la  surface  est  par- 
tout lisse,  les  parois  sont  minces,  molles  et  déchirées  lai^ment  sur 
i*un  des  côtés.  Ainsi  la  ligature  n'a  pas  eu  pour  effet  de  sectionner  le» 
parties  ;  elle  a  agi  avec  une  telle  énergie,  qu'elle  a  mortifié  les  tisse» 
du  côté  où  ils  auraient  pu  recevoir  encore  du  sang,  et  c'est  le  travii: 
'l'élimination  de  cette  partie  mortîGée  qui  a  oblitéré  le  péritoine. 

La  malade  est  venue  nous  voir  à  Thôpital  le  49  avril;  son  ëtat  gé- 
néral est  excellent.  Elle  aurait  dû  avoir  ses  règles  le  9  avril,  elles  n^ 
sont  pas  venues,  mais,  dans  la  matinée  du  il,  elle  a  perdu  quelque:> 
gouttes  de  sang. 

i6  mai,  la  malade  se  porte  admirablement.  Vers  le  11  de  ce  mois, 
elle  a  eu  des  douleurs  lombaires  et  un  écoulement  légèrement  teini- 
pendant  deux  jours,  comme  le  mois  précédent. 

Obsehvàtion  II.  —  Mme  P...,  25  ans,  d'une  bonne  santé  habituelle. 
dprouve,  après  une  grossesse  régulière,  les  premières  douleurs  de 
raccouchement  le  30  janvier  1880,  à  9  h. du  matin.  Dans  la  nuit  sui- 
vante,  à  4  h.  du  matin,  le  col  étant  complètement  dilaté  et  la  tète  en- 
gagée d&ns  l'excavation,  mais  restant  en  place  depuis  plusieurs  heures  ; 
le  D**  Raoux,  rcédecin  de  la  malade,  fait  une  application  du  forcep«  et 
amène  un  enfant  bien  vivant.  La  délivrance  est  faite  vingt  minutes 
après  sans  aucun  effort. 

Une  heure  après,  survient  une  hémorrhagie  abondante.  Une  sage- 
femine  introduit  la  main  dans  la  cavité  utérine  et  la  débarasse  des 
caillots  qu'elle  renferme,  puis  administre  du  seigle  ergoté.  L^bémor- 
rhagie  promptement  arrêtée;  la  malade  est  maintenue  dans  le  déçu* 
bitus  horizontal. 

Pendant  huit  jours  la  lièvre  est  persistante,  le  pouls  variant  entre  12n 
et  140<^.  Il  y  a  des  douleurs  lombaires  avec  irradiations  vers  les  aines. 
Le  ventre  tendu  et  sensible.  La  palpation  le  laisse  assez  déprimer  pour 
qu'on  puisse  sentir  dans  la  fosse  iliaque  droite  Tutérus,  qui  paraît 
suivre  son  involution  normale.  La  malade  ne  peut  uriner  sans  étrv 
sondi>e.  Constipation  opiniâtre,  purgatifs  répétés.  Sulfate  de  quinine, 
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Injections  vaginales  plusieurs  fois  p  ir  jour.  Vers  le  8  février,  lou^ 
les  symptômes  s'amendent.  Miction  spontanée,  garde-robe  difficile  né- 
cessitant remploi  de  lavements  et  de  purgatifs  salins. 

Vers  le  quinzième  jour,  la  malade  se  lève,  et,  dès  ce  jour,  prend  l'ha- 
l>itude,  pour  aller  à  la  garde-robe,  de  s'accroupir  sur  un  vase  posé  sur 
le  parquet  de  la  chambre  et  fait  chaque  fois  des  efforts  considérables. 
Le  vingtième  jour,  dans  un  de  ces  elTorts,  elle  sent  qu'une  grosseur 
se  présente  à  la  vulve.  La  sage-femme  appelée  constate  la  présence 
d*uoe  tumeur  globuleuse  dans  le  vagin  ;  cette  tumeur  lui  semblo 
provenir  de  i* utérus.  Cependant  la  malade  s'occupe  des  soins  de  son 
ménage. 

Le  10,  retour  de  couches  qui  ne  présente  rien  de  particulier  ;  mais 
le  surlendemain  13,  hémorrbagie  considérable  que  l'on  combat  par 
des  injections  vaginales  au  perchlorure  de  fer  et  par  des  injections 
hypodermiques  d'ergotine. 

Je  vois  la  malade  pour  la  première  fois  le  14  marb.  je  la  trou\c 
dans  le  décubitus  dorsal,  avec  le  faciès  pâle  que  Ton  observe  à  la 
suite  des  grandes  pertes  de  sang.  Le  ventre  est  plat,  non  douloureux 
à  la  pression  ;  je  ne  sens  aucune  tumeur  ni  dans  les  fosses  iliaques. 
ni  à  rbypogastre. 

Par  le  toucher  vaginal,  je  sens  uue  masse  dure,  arrondie,  pyriforme, 
la  petite  extrémité  paraissant  sortir  du  col  utérin,  qui  Tentoure  assez 
lâchement  pour  permettre  T introduction  du  doigt.  L'extréixiité  de  T in- 
dex est  à  peine  engagée,  qu'il  s'arrête  à  un  sillon  circulaire  qui  fuit 
régulièrement  le  tour  du  point  d'implantation  et  a  partout  la  mêmi' 
profondeur.  En  combinant  le  palper  abdominal  avec  le  toucher  va- 
ginal, je  ne  sens  entre  les  deux  masses  rien  qui  rappelle  le  corps  tic 
l'utérus.  Par  le  toucher  rectal,  je  n'arrive  pas  au-dessus  de  la  masse 
que  je  sens  dans  le  vagin  ;  mais,  au  peu  d'épaisseur  des  tissus  qui  sé- 
parant mon  doigt  de  la  main  appliquée  sur  l'abdomen,  je  suis  con- 
vaincu que  le  corps  de  l'utérus  ne  surmonte  pas  la  partie  supérieure 
de  la  tumeur,  et  quMl  s'agit  bien  d'une  inversion  utérine  incom- 
plète. 

Gomme  l'accident  remonte  au  moins  à  un  mois,  une  intervention 
immédiate  ne  présente  pas  assez  de  chances  de  succès  pour  que  je 
n'essaye  pas  tout  d'abord  de  combattre  Thémorrhagie,  espérant  mieux 
réussir  lorsque  l'utérus  aura  cessé  d'être  turgescent  comme  ill'esiau 
moment  de  mon  examen. 
Le  30  mars,  l'hémorrhagie  ayant  cessé  depuis  quelques  jours,  la 
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malade  n*éprouvait  aucune  douleur;  un  nouvel  examen  conflnne  le 
diagnostic.  Le  spéculum  permit  de  voir  aisément  la  muqueuse  utérine^ 
qui  a  une  teinte  rouge  clair,  un  aspect  légèrement  tomenteux;  il  n*est 
pas  ulcéré  ;  mais  comme  le  rectum  est  distendu  par  des  matières 
fécales  dont  la  présence  gênerait  les  manœuvres,  je  prescris  un  pur- 
gatif et  des  lavement?,  et  je  remets  la  tentative  de  réduction. 

Des  circonstances  indépendantes  de  ma  volonté  m'empêchèrent  de 
revoir  la  malade  avant  le  19  avril. 

Le  8  avril  les  règles  étaient  venues  avec  un  peu  de  retard  ;  elles 
n'ont  pas  tardé  à  prendre  les  proportions  de  véritables  pertes. 

Le  19,  j'attire  l'utérus  avec  des  pinces  spéciales,  et,  après  avoir 
introduit  deux  doigts  dans  le  rectum,  de  manière  à  accrocher  les  li- 
gaments utéro-sacrés,  j'essaye  de  réduire  l'inversion  utérine.  Les 
pressions  que  j'exerce  sur  le  fond  de  l'utérus  ne  sont  pas  douloureu- 
ses ;  mais  à  part  un  peu  de  dépressibilité  au  niveau  de  la  corne  gau- 
che, je  n'obtiens  aucun  résultit.  Je  renouvelle  mes  tentatives  plu- 
sieurs fois,  et  chaque  fois,  les  pressions  que  j'exerce  font  remonter 
l'utérus  inversé  dans  le  vagin,  sans  que  les  doigts  introduits  dans  le 
rectum  puissent  s'opposer  à  cette  ascension. 

Le  22avril,  avec  l'aide  de  notre  collègue  Championnière,  du  D'Raoux. 
je  renouvelle  les  mêmes  tentatives,  la  malade  étant  chlore form^-e. 
M.  Cbampionnière  essaye  à  son  tour  d'obtenir  la  réduction.  Devant 
l'impossibilité  d'arriver  à  un  résultat,  nous  nous  décidons,  séance 
tenante,  &  recourir  à  la  ligature. 

Comme  dans  le  cas  précédent,  j'attire  au  dehors  le  corps  de  l'utérus 
et  l'inversion  se  complète,  comme  le  prouve  reffacementducol.  J'appli- 
que immédiatement  au-dessus  de  l'anneau  que  forment  les  mors  de  la 
pince  une  anse  de  iil  de  soie  très  fort  ;  je  passe  les  chefs  du  Cl  dans 
le  trou  que  présente  l'extrémité  supérieure  de  la  tige  h  crêmaiDère, 
après  quoi  le  Iil  est  noué  solidement  par  un  double  nœud  autour  du 
pédicule  de  lu  tumeur  utérine.  J'engage  ensuite  un  anneau  de  caout- 
chouc entre  les  deux  bouts  du  Iil,  que  je  noue  de  manière  à  rappro* 
cher  cet  anneau  du  haut  de  la  tige  à  crémaillère.  Cela  fait,  à  l'aide 
d'un  crochet  dit  tire-bouton,  j'accroche  la  partie  libre  de  l'anneau  au 
deuxième  cran  de  la  crémaillère.  Alors  l'utérus  est  refoulé  &  la  place 
qu'il  occupait  dans  le  vagin  :  un  bout  de  tige  de  7  ou  8  centimètres 
sort  par  la  vulve  sans  exercer  de  pression  sur  aucun  point  des  parois 
vaginales. 

La  malade  se  réveille  lentement  et,  dix  ou  douze  minutes  après 
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l^opération,  commence  à  se  plaindre  de  douleurs  très  vives  dans  le 
ventre.  Injection  de  morphine.  Les  douleurs  reparaissent  au  bout  de 
trois  heures,  nouvelle  injection  moins  forte,  nouveau  calme  momen- 
tané. Chaque  fols  que  la  douleur  se  réveille,  nouvelle  injection  d'une 
petite  quantité  de  morphine.  De  la  sorte  on  injecte  dans  les  24  pre- 
mières heures  4  centigrammes  de  morphine.  Le  second  jour,  la  dose 
est  dépassée,  2  centigrammes.  Le  troisième  jour,  un  peu  plus  d'un 
centigramme.  Le  quatrième  jour,  la  douleur  ayant  cessé,  on  cesse 
aussi  les  injections. 

Depuis  l'opération  on  fait  toutes  Jes  trois  heures  en  moyenne  des 
injections  de  solution  de  çhloral,  1[100  ;  au^si  point  de  mauvaises 
odeurs. 

Miction  régulière,  sauf  le  premier  jour,  un  peu  de  ténesme  anal 
sans  garde-robes.  Un  peu  de  ballonnement  et  de  douleur  du  ventre, 
cessant  après  des  évacuations, 

Dès  le  26,  quatre  jours  après  Topriration,  Tôtat  général  et  Tétai  lo- 
cal sont  satisfaisants.  Etat  fébrile  presque  nul,  bien  que  le  pouls  ait 
6té  un  moment  jusqu'à  130.  Mais  la  peau  n'a  jamais  été  chaude  et  la 
température,  forte  le  deuxième  et  le  quatrième  jour  n'a]pas  atteint  38o, 
L'opération  faite  le  22,  l'anneau  de  caoutchouc  fut  reporté  le  25  à 
deux  crans  plus  bas  ;  et  à  trois  autres  crans  le  30.  Ce  jour-lè  jo  pra- 
tique le  toucher  et  je  sens  dans  le  vagin  une  masse  mollasse,  mal 
définie,  et  Je  ne  puis  atteindre  l'extrémité  de  la  tige  métallique  enga- 
gée dans  le  col.  L*anneaû  est  déplacé  d'un  cran  le  6  mai  et  d'un  crao 
le  8  ;  enfin,  le  9  mai,  18»  jour,  à  quatre  heures  du  soir,  la  malade, 
sentant  la  tige  se  déplacer,  la  retire  entièrement  et,  avec  elle  la  tu- 
meur, qui  y  restait  attachée. 

Cette  tumeur  présente  absolument  les  mêmes  caractères  que  celle 
de  ma  première  malade,  avec  cette  différence  que  la  déchirure  est 
double  et  forme  un  véritable  lambeau. 

Le  iîl  n'a  point  sectionné  les  tissus.  Il  y  a  au-dessus  de  son  point 
d'application,  indiqué  par  un  sillon  profond,  une  portion  de  tissus 
utérins  d*un  demi-centimètre  de  hauteur  qui  a  été  mortifié.  On  voit  à 
ce  niveau  des  portions  des  annexes. 

Le  lendemain  10  mai,  la  malade  se  lève  une  heure;  trois  jours  après 
elle  peut  sortir. 

Le  15  mal  je  l'examine  ;  les  culs-de-sac  du  vagin  sont  libres  ;  le 
col  présente  au  toucher  un  aspect  à  peu  près  normal  :  par  le  palper 
abdominal  combiné,  on  peut  reconnaître  qu*à  la  place  de  l'utérus,  i] 


72  ANNALES  DB  OTNÉCOCOOIK. 

reste  une  masse  qui  paraît  en  tout  grosse  comnîe  une  noix.  Au  spé- 
culum, le  col  a  l'aspect  de  celui  d'une  femme  récemment  accouchée  ; 
il  est  fermé,  mais  rorifîce  est  déchiqueté,  comme  étoile,  et  légèrement 

exulcéré. 

Le  17  et  le. 18,  il  y  a  eu  un  peu  d'écoulement  très  légèrement  teinté 
Est-ce  un  écoulement  menstruel  ?  La  malade   m'a  promis   de  noter 
ce  qu'elle  oh&erverait  de  ce  côté.  S'il  survient  quelque  phénomène  di- 
gne  d'être  mentionné,  j'en  ferai  partà  la  société.        D>^  Chbmbt. 
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Etude  sur  les  injections  intra-utérines  pendant  et  en  dehors  de 
l'état  pnèrpéral,  par  le  D^  Ed.  Kuffbrath.  —  Bruxelles,  libraîrio 
H.  Manceaux,  1880. 

On  sait  combien  les  gynécologistes  sont  divisés  sur  l'importante 
question  des  injections  intra-utérines.  Deux  points  surtout  appellent 
directement  l'attention  :  les  injections  intra-utérines  sont-elles 
utiles  et  leur  emploi  présento-t-il  du  danger? 

En  présence  des  affirmations  contraires  des  auteurs  qui  ont  écrit 
sur  le  sujet,  il  paratt  difficile  de  se  faire  une  opinion  pleine  et  en- 
tière, mais  si  on  étudie  la  question  dans  tous  ses  détails,  on  arrive 
à  des  conclusions  parfaitement  nettes.  G'estce  que  vient  de  faireM.Kuf- 
ferath  dans  sa  thèse  inaugurale.  Ce  travail,  écrit  avec  ordre  et  mé- 
thode, nous  offre  des  observations  très  intéressantes  qui  viennent  se 
joindre  à  un  exposé  très  complet  de  la  médication  inrra-utérine. 

Étant  donnée  l'importance  du  sujet,  nous  croyons  utile  de  faire 
ici  une  analyse  un  peu  développée. 

Nous  ne  rééditerons  pas  l'historique  de  la  question.  Cola  n*a  plus 
d'intérêt  aujourd'hui  que  les  injections  intra-utérines  ont  pris  dans 
la  thérapeutique  spéciale  la  place  définitive  qui  leur  revient.  Il  suftit 
de  rappeler  qu'après  un  certain  nombre  de  résultats  encourageants 
qui  furent  publiés,  arrivèrent  des  accidents  d'une  gravité  exception- 
oelle.  Les  médecins  furent  divisés  alors  en  deux  camps  dans  chacun 
desquels  régnait  un  absolutisme  exagéré  ;  ou  on  était  un  enthousiaste 
ou  bien  un  détracteur  acharné.  Une  étude  sérieuse  et  complète  des 
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faits  permit  à  une  appréciation  plus  juste  de  s'imposer.  M.  KufTerath 
a  fort  heureusement  résumé  cette  partie  ,de  la  question.  L'auteur 
continue  ensuite  par  la  description  de  Tappareil  instrumental. 

Les  appareils  dont  on  s^est  servi  sont  extrômement  nombreux  ;  et 
il  est  fort  heureux  que  la  plupart  d'entre  eux  aient  vécu  et  ne  pré- 
sentent  plus  d'intérêt  pratique.  La  seringue  doni  on  se  sert  le  plus 
communément  aujourd'hui  et  qui  est  construite  sur  le  modèle  de  la 
seringue  de  Pravaz,  est  celle  de  Braun,  très  usitée  en  Allemagne; 
les  autres  ne  présentent  que  quelques  modifications  peu  importantes. 
Si  la  seringue  est  à  peu  près  uniforme,  il  n'en  est  pas  absolument 
ainsi  des  canules.  M.  Gallard,  qui  s'est  beaucoup  occupé  des  injec- 
tions intra-utérines  et  qui  en  a  pratiqué  un  grand  nombre,  emploie 
une  sonde  élastique  marquant  le  n^  10  de  la  filière  Gharrière,et  dont 
le  diamètre  est  inférieur  par  conséquent  à  celui  de  l'orifice  interne 
de  l'utérus.  Cette  sonde  est  flexible  et  non  rigide,  et  cette  qualité  est 
extrômement  importante,  car  lorsqu'on  Tintroduit  elle  ne  vient  pas 
heurter  les  parois  de  la  matrice,  et  par  suite  mettre  enjeu  sa  contrac- 
iilité. 

Remarquons  aussi  que  la  récurrence  du  liquide  injecté  est  assurée 
par  la  différence  des  diamètres  de  l'orifice  interne  de  l'utérus  et  de 
la  sonde.  M.  KufTerath  dit  qu'en  général  les  sondes  sont  rigides. 
Cela  nous  paratt-ètre  un  inconvénient  qu'il  faut  éviter. 

On  a  attaché  beaucoup  d'importance  à  la  disposition  de  l'orifice  de 
la  sonde. 

Tantôt,  il  est  unique,  tantôt  multiple. 

Ce  qu'il  faut,  ajoute  l'auteur,  c'est  que  ces  orifices  ne  soient  pas 
trop  petits  et  qu'il  y  en  ait  plusieurs  pour  (;u*il  ne  se  produise  pas 
d'oblitération  complète  de  la  sonde  dans  le  cas  où  l'unique  viendrait 
à  se  boucher. 

Les  diverses  dispositions  qu'on  trouve  aux  orifices  sont  dues  à 
certains  accidents  que  l'on  a  attribués  àtortàrinstrument,  alors  qu'il 
fallait  mettre  en  cause  la  main  qui  dirigeait  l'injection.  Nous  re- 
viendrons tout  à  l'heure  sur  ces  accidents. 

Ajoutons  seulement  que  M.  Pajot  se  sert  d'une  canule  dont  l'ou- 
verture est  capillaire  et  réduit  le  liquide  en  poudre. 

Quant  aux  sondes  à  double  courant,  M.  Gourty  a  fait  remarquer 
qu'elles  sont  au  moins  inutiles,  à  cause  de  leur  volume,  puisque, 
lorsqu'on  peut  les  introduire,  l'ouverture  utérine  est  assez  large  pour 
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que  le  liquide  injecté  avec  une  sonde  simple  puisse  refluer  aisément 
dans  le  vagin. 

Le  D' KufTerRth  croit  que  dans  les  injections  intra-utérines  faites 
après  les  accouchements  et  dans  les  cas  d'augmentation  considérable 
de  la  cavité  utérine,  on  peut  employer  avec  succès  des  irrigateurs  et 
particulièrement  Tirrigateur  d'Higginson  à  une  ou  deux  ampoules, 
licite  à  l'appui  une  observation  probante.  Un  et  même  quelques 
faits  ne  suffisent  pas  et  nous  croyons  qu'il  n'est  pas  prudent  de  se 
servir  de  ces  appareils  quoiqu'on  puisse  chez  quelques-uns  gra* 
duer  la  pression. 

Le  manuel  opératoire,  sans  ét^  difficile,  exige  une  attention  sou- 
tenue et  une  grande  délicate^sse  de  manœuvres. 

Avant  de  pratiquer  une  injection  intra-utérine,  il  est  nécessaire 
d'avoir  sur  cette  cavité  des  notions  exactes  ;  il  faut  connaître  sa 
grandeur,  sa  capacité  et  son  mode  de  réaction  vis-à-vis  des  agents 
qu'on  y  introduit.  Le  catbétérisme  de  l'utérus  est  donc  nécessaire. 
Nous  n^avons  pas  à  répéter  actuellement  les  règles  de  cette  petite 
opération. 

Le  lavage  de  l'utérus  avec  de  l'eau  claire  ou  de  l'eau  salée  n*est 
pas  indispensable,  dit  l'auteur  de  la  thèse  que  nous  analysons.  Cette 
façon  de  voir  nous  parait^ d'autant  plus  juste  que  ce  lavage  ne  fait 
généralement  pas  arriver  au  but  qu'on  se  propose  en  le  pratiquant, 
c^est-à*dire  ne  débarrasse  pas  l'utérus  des  mucosités  qui  y  sont 
sécrétées. 

Lorsqu'on  introduit  la  canule,  ajoute-t-il,  il  faut  surveiller  et  la 
sensibilité  de  la  matrice  et  l'état  des  orifices.  Si  on  observe  des  dou- 
leurs vives  on  doit  s*abstenirde  faire  l'injection  :  de  même  si,  après 
avoir  poussé  un  peu  de  liquide,  ce  dernier  ne  reflue  pas  dans  le 
vagin.  La  seringue  ne  doit  être  vidée  que  petit  à  petit  afin  que  le 
liquide  ne  vienne  pas  frapper  brusquement  les  parois  de  la  matrice. 

Ces  préliminaires  examinés,  revenons  aux  deux  points  principaux 
que  nous  avons  signalés  au  début  de  cet  article  comme  dominant 
Tbistoire  des  injections  intra-utérines. 

Pour  nous,  il  nous  semble  qu'on  doit  réserver  cette  médication 
pour  les  cas  où  tous  les  autres  moyens  ont  échoué,  par  exemple 
en  présence  d'héraorrhagies  répétées  et  longtemps  prolongées.  Quoi 
qu'il  en  soit  de  cette  manière  de  voir,  il  existe  des  contre-indiçationf 
formelles  que  M.  Kullerath  a  groupées  sous  les  cinq  chefs  suivants  : 
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!•  présence  dans  l'utérus  d'un  produit  den:onception.  2*état  inflam- 
matoire aigu  de  l'utérus,  des  tissus  péri-utérins  et  des  annexes,  ainsi 
que  l'inflammation  chronique  du  tissu  cellulaire  et  du  péritoine 
pelviens ;8«  menstruation  surtout;  4*  sténose  des  orifices  de  la  ma- 
trice, quelle  qu'en  soft  la  cause;  5<>  sensibilité  exagérée  de  la  matrice 
se  manifestant  par  des  phénomène»  soit  locaux,  soit  généraux. 

Les  principales  substances  employées  ont  été  surtout  l'eau  à  di- 
verses températures,  la  teinture  d*iode,  le  nitrate  d'argent,  le  sulfate 
de  cuivre  et  surtout  le  perchlorure  de  fer.  Dernièrement  encore  quel- 
ques gynécologistes  ôtrangers  ont  essayé  Tacide  pyroligneux  et  des 
liquides  caustiques,  tels  que  l'acide  nitrique  concentré. 

Les  injections  intra-utérines  peuvent  être  indiquées  pendant  la 
grossesse  en  vue  de  produire  l'accouchement  prématuré  artificiel  ou 
l'avortement  médical.  Ne  vaut-il  pas  mieux  avoir  recours  dans  ces 
cas  à  des  moyens  plus  sûrs  et  moins  dangereux,  qui  sont  admirable- 
ment étudiés  dans  le  dernier  ouvrage  de  Playfair? 

Pendant  l'état  puerpéral  elles  ont  rendu  de  grands  services  entre 
les  mains  de  Barnes  principalement,  pour  obvier  aux  hémorrhagies 
soit  primitives,  soit  secondaires  ;  mais  avant  d'en  arriver  h  ce  moyen 
extrême,  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  la  majorité  des  cas  de  cet 
ordre,  les  hémorrhagies  sont  arrêtées  par  d'autres  méthodes  bien 
connues. 

En  ce  qui  concerne  l'emploi  des  injections  utérines  en  dehors  de 
l'état  puerpéral,  c'est-à-dire  dans  les  métrites  soit  muqueuses,  soit 
parenchymateuses,  nous  ne  pouvons  que  répéter  ce  que  nous  avons  dit 
plus  haut  :  essayer  préalablement  tous  les  autres  moyens.  Enfln,  pour 
les  fibromes  utérin?,  en  a  obtenu  un  grand  nombre  de  succès  avec  les 
injections  hypodermiques  d'ergotlne.  Nous  avons  même  remarqué, 
comme  notre  excellent  ami  le  D'  Aimé  Martin  l'a  signalé  dans  cette 
Revue,  que  les  hémorrhagies  causées  par  des  fibromes  diminuaient 
beaucoup  sous  l'influence  des  courants  continus  appliqués  convena- 
blement. 

En  résumé  les  injections  intra-utérines  peuvent  rendre  de  grands 
services  en  pathologie  utérine.  Mais  il  ne  faut  en  user  qu'avec  pru- 
dence et  nous  arrivons  en  efl'et  en  terminant  à  la  grosse  question  de« 
accidents  occasionnés  par  cette  méthode  de  traitement.  Ces  accidents 
peuvent  se  diviser  en  phénomènes  d'inflammation  de  l'utérus,  du 
péritoine  et  do  tissu  cellulaire  pelvien  ;  et  au  passage  du  liquide  em- 
ployé  dons  le  péritoine. 
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Les  phénomènes  infiammatoires  sont  rares  lorsque  l'injection  est 
faite  suivant  tontes  les  règles.  II  suffît  pour  s'en  convaincre  non  seu- 
lement de  lire  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  spécialement  de  U 
question  et  qui  n'ont  guère  ob.aervé  d'accidents  de  ce  genre,  mais  en- 
core de  rechercher  dans  ces  observations  suivies  de  l'apparition  de 
phénomènes  inflammatoires  si  on  ne  peut  invoquer  une  contre-indi- 
cation méconnue  ou  un  manuel  opératoire  défectueux.  C'est  ce  qu'à 
fait  avec  succès  M.  Kufferath  et  il  a  pu  facilement  faire  justice  de 
ces  cas.  Du  reste  en  thèse  générale,  toute  méthode  de  traitement  mal 
appliquée  peut  provoquer  des  accidents  d'une  gravité  extrême  : 

Les  partisans  des  injections  se  sont  basés  sur  l'impossibilité  qu'il 
y  a  après  la  mort  à  faire  pénétrer  un  liquide  à  travers  les  trompe» 
jusqu'à  la  cavité  péritonéale.  On  ne  peut  assimiler  d'une  façon  abso- 
lue ce  qui  se  passe  sur  le  cadavre  à  ce  qui  se  passe  sur  la  femme 
vivante  (de  Sinety).  De  plus  on  peut  trouver  des  trompes  dilatées. 

M.  Guichard  a  pu  dire,  après  ses  belles  recherches,  que  les  parti- 
sans du  passage  n*ont  jamais  pu  fournir  de  preuves.  M.  KufTeratb 
conclut  des  expériences  et  observations  qu'on  trouvera  résumées 
dans  sa  thèse,  que  sur  le  cadavre  les  injections  dans  la  matrice  peuvent 
passer  par  les  trompes  et  arriver  dans  la  cavité  abdominale^  lorsque  r<t- 
coulement  du  liquide  par  le  col  est  entravé. 

Ce  fait  ne  se  produit  pas  lorsque  les  injections  sont  faites  avec  le 
même  soin  que  sur  le  vivant.  Le  passage  du  liquide  se  Tait  lentement  ; 
il  s'éccule  goutte  à  goutte. 

De  plus,  du  liquide  et  de  l'air  injectés  peuvent  passer  dans  les 
veines  et  les  sinus  utérins,  quand  les  injections  sont  forcées. 

Remarquons  que.  sur  la  femme  vivante,  l'utérus  par  sa  contraction 
détermine  une  occlusion  de  tous  les  orifices  et  tend  à  expulser  les 
liquides  qu'il  contient.  Cette  expulsion  se  produit  le  plus  souvent  par 
l'orifice  oervico-utérin.  Mais  une  certaine  quantité  de  liquide  peut 
rester  emprisonnée  dans  l'utérus  et  s'échapper  par  le  point  minarie 
resistantîM. 

Les  observations  avec  autopsie,  où  on  a  pu  constater  le  passage 
dans  les  trompes  et  que  rapporte  M.  Kufferath,  ne  sont  guère  faites 
pour  renoncer  aux  injections  intra-utérines.  Nous  trouvons  dans 
l'une,  en  effet,  une  contre-indication,  dans  une  deuxième  une  trompe 
dilatée,  enfin  dans  une  troisième  on  s'était  servi  d'un  appareil  non 
approprié.  Heureusement  qu'il  termine  son  intéressante  thèse  par  un 
nombre  suffisant  de  faits  bien  observés,  dans  lesquels  on  trouva  la 
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preuve  indéniable  que  les  injections  intra-utérines  peuvent  être  em- 
ployées sans  danger  lorsque!  n^y  a  pas  de  contre-indication,  et  sur- 
tout lorsqu'elles  sont  effectuées  avec  toutes  les  précautions  et  les  dé- 
tails opératoires  voulus. 

D'  V.    DK  POUBCÀULD. 


REVUE    DES    JOURNAUX. 

Accoachement  artificiel  provoqué  par  les  injections  d'eau  chaude 
dans  un  cas  d'hydramnios,  par  Esnickb.  — X'ne  femme,  qui  avait  eu 
six  accouchements  à  terme  faciles  et  deux  accouchements  avant  terme, 
vit  ses  règles  faire  défaut  au  commencement  d^octobre  1870.  Tout 
marcha  bien  d'abord,  mais  dès  la  première  moitié  de  la  grossesse 
elle  éprouva  des  troubles  insolites,  des  douleurs  qui,  d'abord  légères, 
augmentèrent  d'intensité,  des  vomissements  et  surtout  un  accroisse- 
ment rapide  de  l'abdomen,  de  l'œdème  des  pieds  qui  gagna  bientôt 
les  jambes.  Au  commencement  de  juin  les  douleurs  étaient  intoléra- 
bles, il  y  avait  des  douleurs  au-dessous  des  côtes,  de  Tinsomnie  et 
de  l'impossibilité  à  marcher. 

Le  12  juin,  lorsqu'elle  consulta  le  professeur  Benicke,  la  circonfé- 
rence du  ventre  ne  mesurait  pas  moins  de  114 centimètres  ;  du  pubis 
au  nombril  on  trouvait  26  centimètres  et  du  nombril  au  fond  de  Tuté- 
rus  20  centimètres.  Nonobstant  cet  état,  le  cœur,  les  poumons  et  les 
reins  furent  trouvés  normaux.  A  Tinverse  de  la  partie  supérieure,  le 
segment  inférieur  de  l'utérus  était  peu  dilaté  ;  la  tôte  qui  se  présen- 
tait était  d*une  mobilité  extrême  ;  enlin  le  cervix  était  conservé  et  le 
méat  interne  permettait  rintroduction  de  l'index. 

De  ces  données  Benicke  conclut  à  l'existence  d'une  hydropisie  con- 
sidérable deTamniûs,  mais  il  ajouta  que  l'utérus  renfermait  vraisem- 
blablement deux  jumeaux  avec  bydropisie  plus  marquée  dans  Tune 
des  cavités  amniotiques,  à  raison  de  la  différence  existant  entre  la 
dilatation  des  parois  abdominales.  En  conséquence  et  vu  l'état  géné- 
ral de  la  femme,  il  provoqua  Taccouchement. 

L'agent  qu'il  choisit  fut  l'irrigation  du  vagin  faite  avec  une  eau 
chauffée  à  40^'  Réaumur  et  additionnée  d'un  peu  d'acide  carbolique;  à 
•haque  fois  il  en  faisait  pousser   deux  à  trois   irrigations.  Après  la 
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deuxième  injection  pratiquée  à  10  heures  du  soir,  douleurs  lombaîros 
survenant  périodiquement,  mais  s'arrêtant  dans  la  nuit.  Le  matin  il 
pratiqua  la  troisième  et  la  quatrième  injection.   A  onze  heures,   le 

m 

cervix  était  efTacé  et  le  méat  interne  admettait  une  demi-main  ;  rup- 
ture artificielle  des  membranes  et  écoulement  peu  abondant  de  li- 
quide ammiotique.  A  4  heures  de  l'après-midi,  expulsion  da 
premier  enfant.  A  5  heures  et  demie  rupture  de  la  deuxième  poche  et 
écoulement  énorme  deliquide,  à  lasuite,  expulsion  du  second  enfant, 
venu  comme  le  premier  par  le  sommet.  C'étaient  deux  garçons  vivants 
ayant  de  44  à  46  cent,  de  longueur. 

La  rétraction  de  Tutérus  fut  rapide  et  les  suites  des  couches  ont  été 
normales.  (Berlin^  Klin.  Woch.  1879,  w»  52.) 


Danger  de  la  pilooarpine  dans  Téclampsie.  -^  Saenger  rapporte  trois 
cas  d'éclampsie  traités  par  ce  médicament  à  la  dose  de  2  centigr.  en 
injections.  Les  crises  ont  paru  arrêtées,  mais  les  malades  furent  prises 
de  suffocation,  causée  par  l'impossibilité  d'avaler  leur  salive,  sécré- 
tée en  grande  abondance.  Deux  malades  moururent.  8...  en  conclut 
que  la  pilocarpine  est  un  bon  remède  au  début  du  mal  ;  il  est  dange- 
reux quand  le  coma  a  supprimé  Taction  réflexe.  (Aroh,  f.  Gyn,^  vo- 
lume XIV,  3*  fascicule.)  Ai  GoROls. 


M**M 


Lithopédion  enlevé  par  la  laparotomie.  —  A.  Martin,  de  Berlin, 
raconte  l'ablation  dVn  lithopédion  du  poids  de  220  grammes^  L^o- 
pérée  se  rétablit.  Martin  croit  que  c'était  une  grossesse  tubaire. 
(Zeitsch,  f.  Geb.  u.  Gyn.^  vol.  III.  fasc.  2.)  A.  Coanis. 


VARIÉTÉS 


La  nouTelle  clinique  d'accouchements.  Le  conseil  municipal  de 
Paris  a  voté  dernièrement  des  crédits  complémentaires  qui  lui  étaient 
demandés  pour  l'achèvement  de  la  clinique  d*accoucfaementa  élevée 
rue  d'Assas,  à  l'extrémité  des  terrains  anciennement  détachés  du  jar- 
din du  Luxembourg. 


VARIÉTÉS.  7d 

Le  rapport  de  M.  Bourneville  à  ce  sujet  établit  que  lea  devit  primi- 
tifs soumis  au  conseil  municipal  en  1876  ont  été  notablement  dépas- 
sés, malgré  les  assurances  contraires  qui  furent  données  à  cette  épo- 
que par  M.  Ferdinand  Duval,  alors  préfet  de  la  Seine.  Voici  la  réca- 
pitulation des  dépenses,  dressée  par  M.  Bourneville. 

Achat  du  terrain 489.820  » 

Construction.  —  Premier  devis 849.665  » 

—               Crédit  supplémentaire  (fondations).  .  153.000  » 

Appareils  pour  le  chauffage  et  la  ventilation 79.105  > 

Crédit  supplémentaire  pour  le  service  des  eaux.  Té-  l 

claipage,  le  jardinage,  etc 34.254  82  \  166.632  96 

Ameublement 132.378  14  \ 

Évaluation  du  matériel  du  vieil  établissement  à  uti- 
liser   4  75.503  » 


Total 1.813.220  96 

En  résumé,  conclut  M.  Bourneville,  la  nouvelle  Clinique  d'accou- 
chements devant  contenir  74  lits,  il  s'ensuit  que  chaque  lit  revient 
au  prix  énorme  de  vingt-quatre  mille  cinq  cents  fr.incâ  (24,500  fr.). 

Le  Conseil  municipal  était  consulté  sur  Texcêdant,  lô6,632  fr.,  08, 
compris  dans  la  récapitulation  ci-dessus. 

M.  Bourneville  proposait  de  l'approuver,  mais  il  demandait  que 
Ton  supprimât  les  rideaux,  étant  d'avis  avec  la  grande  majorité  des 
médecins  accoucheurs  que  les  rideaux  au  lit  d'une  femme  en  couches 
ont  plus  d'inconvénients  que  d'avantages» 

Le  conseil,  après  discussion,  a  décidé  que,  par  économie,  le  service 
du  culte  serait  confié  à  l'aumôniei»  de  la  Maternité  et  la  direction 
môme  de  la  clinique  au  directeur  de  la  Maternité,  cet  hôpital  êtaât 
très  voisin  de  la  nouvelle  clinique,  où  le  service  sera  très  peu  chargé. 


iM  — — ^M^fc 


Le  concours  de  chirurgie  et  d'accouchements  s^est  terminé  par  les 
nominations  suivantes  : 
Chirurgie.  —  Paris:  Reclus,  Bouilly,  Peyrot. 

Montpellier  i  Tédenat. 

Lille:  Gaulard. 

Lyon  :  Le v rat. 

Bordeaux  :  Boursier. 

Nancy  :  Weiss. 
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Accouchements.  —  Paris:  Budin. 

Montpellier  :  Humas. 
Lille  :  Gaulard. 
Lyon:  Duchamp. 
Bordeaux  :  Le  four. 


AVIS 

A  cause  de  la  fête  nationale  les  Annales  de  gynécologie  n'ont  pu  être 
tirées  à  temps  pour  paraître  le  15.  Nos  lecteurs  voudront  bien  nous 
excuser  de  ce  retard  involoutaire. 


Les  Annales  de  gynécologie  ont  reçu  : 

Operazione  cesarea  seguita  da  sutura  uterina  con  esito  felice  per  la  tnadre  e 
pelfigliOj  par  le  D'Cesare  Belluzzi.  Bologne,  1879. 

The  treatment  of  epithelioma  of  the  ceroix  uteri,  par  le  0'  Marion  Soés. 
Extrait  de  VAtner.  Joum,  of  obsteiricSy  vol  XII,  n«  3,  juillet  1879. 

Remarks  on  ovariotomy  with  relation  of  cases  and  peculiarities  in  treatment  y 
par  le  D*^  Nathan  Bozbman.  Extrait  de  The  médical  record,  juillet  et  août 
1879. 

Statistics  of  placenta  prœvia  collected  from  the  practice  ofphyticians  m  the 
state  oflndiann^  par  le  D^*  Enoch  W.  KiNOfde  Gaiena). 

Operazione  cesarea  con  ampletazione  delC  utero  e  délie  ovaia  con  esito  felice 
per  la  madré  e  pel  figlio.  Communication  à  I*Académ  e  de  médecine  de  Turin, 
1879. 

Bassin  vicié  par  suite  de  t amputation  du  fémur  dans  le  jeune  âge,  par  le 
Dr  Dumas  Montpellier,  1879. 

Ovariotomie  suivie  de  succès^  par  le  D^  Eustache.  —  J.-B.  Baillière,  éditeur. 
Paris,  1879. 

Bassin  spondylcolistique^  par  le  D*"  Van  obn  Bosch.  Extrait  du  Bui/,  de  tAc^ 
de  méd.  de  Belgique,  t.  XIII,  3«  série,  u»  6,  1879. 

Trois  nouvelles  observations  de  laminage  de  la  tête  fœtale,  par  le  D>^  Was- 
8KI0B  (de  Liège).  Extrait  du  Bull,  de  PAc,  de  méd.  de  Belgique,  t.  XIII,  3*  séri.*. 
n»  7. 

Eisai  pratique  et  appréciation  du  forceps  du  D'  Tarmer^  par  le  D'  Wassbiok 
(de  Liège) .  Liège,  1879. 


Le  gérant  :  A.  Leblond. 


Paris.  —  A,  ParenI,  imp.  de  la  Kac.  de  méd.,  r.  M.-le-Prince,  29-31 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONTRIBUTION  A  LA  MÉCANIQUE  GYNÉCOLOGIQUE. 

Par  le  B^  E.-C.  Gehruag,  de  Saint-Louis  (BUts-Uiiis). 

Llmportance  qu'il  y  a,  non  seuleiueut  pour  le  spécialiste, 
mais  encore  pour  le  médecin  praticien  en  général,  à  avoir  une 
idée  nette  des  conditions  d'équilibre  de  lutérus  est  aujourd*hui 
bien  sentie;  cependant  les  données  des  livres  classiques  sur  ce 
sujet  sont  trop  superficielles.  Je  ne  crois  pas  devoir,  au  début 
de  ce  travail,  me  laisser  entraîner  à  examiner  les  principes  gé-. 
néraux  qui  légitiment  l'emploi  des  pessaires;  trop  de  gynéco- 
logistes  leur  ont  donné  leur  appui  pom*  que  je  ne  considère  pas 
ce  point  de  doctrine  comme  vidé. 

Quelles  conditions  doit  remplir  un  bon  pessaire? 

1^  Il  doit  remédier  à  toutes  les  déviations  pour  lesquelles  on 

Ann.  {^0.,  vol'.  XIV.  6 


82  ANNALBS  DE  6TN<G0L06IB. 

l'applique,  qu*elles  soient  ovarienne,  utérine,  vaginale,  vésicale 
ou  rectale  ; 

2«  Il  ne  doit  obstruer,  ni  le  vagin,  ni  le  rectum,  ni  le  conduit 
urinaire,  ni  appuyer  sur  des  organes  importants; 

S""  Sa  présence  ne  devrait  être  perçue  par  la  malade  autrement 
que  par  le  soulagement  qu'elle  en  obtient; 

4*  Il  doit  rester  en  place  s*il  a  été  bien  choisi  et  bien  ap- 
pliqué ; 

&>  Il  doit  avoir  assez  de  corps  pour  ne  pas  endommager  les 
tissus  environnants  et  être  complètement  dépourvu  de  trous, 
d'œillèrcs,  d'angles  aigus,  de  bandes  élastiques  et  de  mécanisme 
quelconque;    . 

6<»  Il  doit  être  suffisamment  malléable  pour  pouvoir  être 
adapté  à  chaque  cas  particulier  ; 

7*»  n  doit  ne  p^s  pouvoir  être  corrodé  par  les  produits  de  sé- 
crétion et  être  d'une  surface  suffisanunent  polie  pour  éviter  la 
tendance  à  Tincrustation  ; 

8<»  Il  doit  éti*e  ni  élastique  ui  susceptible  de  changer  de  forme 
de  lui-même  sous  Tinfluence  des  pressions  et  de  la  température 
*  auxquelles  il  est  soumis  quand  il  est  en  place  ; 

9*  Il  ne  devrait  pas  nécessiter  de  support  extérieur; 

10''  Il  devrait  répondre  à  un  type  fondamental,  de  manière 
à  ce  que  les  modifications  réclamées  par  les  cas  particuliers  ne 
soient  que  légères  et  exceptionnellement  nécessaires. 

On  voit  tout  de  suite  que  le  caoutchouc  durd  seul  répond 
aux  conditions  susmentionnées. 

Passons  rapidement  en  revue  la  série  des  moyens  employés 
pour  soutenir  la  mathce.  Parmi  les  appareils  extérieurs  nous 
trouvons  d'abord  la  ceinture  hypogastrique;  je  ne  crois  pas 
qu'elle  puisse  être  d'aucune  utilité  contre  les  déplacements  de 
l'utérus  vide,  sinon  en  immobilisant  jusqu'à  un  certain  point 
l'abdomen  et  son  contenu,  soulageant  par  là  certaines  incom- 
modités, mais  un  déplacement  préexistant  de  l'utérus  ne  peut 
qu'en  être  exagéré,  la  ceinture  hypogastrique  n'est  donc  indi- 
quée que  dans  les  déplacements  avec  augmentation  considé* 
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rable  du  volume  de  la  matrice  et  uu  relâchement  notable  des 
parois  abdominales. 

Les  pessaires  à  tiges,  maintenus  de  Textérieur,  ont  beaucoup 
de  désavantages;  qu'il  suflSse  de  mentionner  la  gène  qu'ils  pro- 
duisent, la  nécessité  de  souvent  les  sortir  et  les  replacer,  la  faci- 
lité avec  laquelle  ils  se  déplacent  et  amènent  par  là  des  douleurs 
vives.  Us  devraient  être  réservés  pour  les  cas  où  le  périnée,  suite 
de  déchirure  étendue  ou  de  laxité  extrême,  n*a  pas  le  ressort 
nécessaire  pour  retenir  un  pessaire  intra- vaginal,  la  malade  se 
refusant  à  une  intervention  chirurgicale.  Les  pessaires  internes 
s^appliquent  dans  le  vagin  ou  dans  Tutérus;  Topinion  est  fixée 
sur  ces  derniers  ;  ils  ne  devraient  jamais  être  employés  dans  un 
but  mécanique  tant  que  les  premiers  n'ont  pas  absolument 
échoué;  et  encore  faut-il  qu'il  n'exista  pas  la  moindre  irritation 
utéiine  ou  pelvienne.  Les  pessaires  vaginaux  agissent  soit  par 
distension,  soit  par  adaptation  ;  les  deux  classes  comprennent 
des  instruments  élastiques,  flexibles  ou  solides  ;  ces  derniers  de- 
vraient toujours  avoir  la  préférence  :  voici  en  effet  les  raisons 
qui  me  font  rejeter  les  pessaires  élastiqtÂes  : 

1*  Nous  connaissons  approximativement  la  position  norma- 
lement occupée  par  l'utérus  et  devons  consôquemment  savoir 
dans  quelles  limites  le  pessaire  devra  agir  ; 

2^  Si  l'utérus  ne  peut  pas  être  ramené  de  suite  à  sa  position 
normale  par  les  manœuvres  ordinaires,  il  serait  imprudent  de 
.  chercher  à  atteindre  ce  résultat  au  moyen  d'une  pression  élas- 
tique continue,  vu  les  effets  connus  de  cette  pression,  par  exem- 
ple dans  la  ligature  élastique,  le  bandage  d'Esmarch,  etc.; 

3*  Je  nie  que  les  pessaires  élastiques  soient  d'une  application 
plus  facile  ;  c'est  le  contraire  qui  est  vrai  :  un  pessaire  élastique 
est  dangereux  s'il  est  trop  fort  et  inutile  s'il  est  trop  faible;  si 
entre  ces  deux  extrêmes  on  arrive  à  créer  un  bon  instrument, 
c'est  qu'on  aura  fait  pratiquement  un  pessaire  solide.  Ceux  de 
caoutchouc  durci,  la  substance  la  mieux  adaptée  au  but,  sont  fa- 
ciles à  modifier  dans  leur  forme,  comme  nous  Tindiqueions 
dans  l'appendice. 


84  jlnnàlbs  db  gtnégolooik. 


HISTORIQUE. 

Le  pessaire  globulaire  est  probablement  le  plus  ancien  de 
tous;  par  des  modiflcations  graduelles  il  est  devenu  semi-globu- 
laire, discoïde,  annulaire.  Chacun  de  ses  instruments  a  eu  son 
jour,  ses  succès  ou  ses  échecs  suivant  le  plus  ou  moins  d'habi- 
leté de  celui  qui  s'en  servait;  globulaires  ou  non,  ils  agissent 
par  dùtensionei  ne  doivent  leurs  bons  effets  qu'à  la  simple  élé- 
vation, tandis  que  la  déviation  utérine  en  est  souvent  augmentée, 
la  forme  annulaire  seule  se  prête  au  principe  d'adaptation. 

Un  phénomène  étant  donné,  il  y  aura  souvent  autant  d*expii«* 
cations  différentes  de  ses  causes  et  de  ses  effets  que  d'observa- 
teurs. Ces  explications  pourront  être  diamétralement  opposées 
tout  en  étaût  d'un  côté  comme  de  l'autre  justifiées  par  les  faits, 
selon  le  point  de  vue  auquel  se  sera,  placé  l'observateur;  cette 
remarque  s'applique  particulièrement  au  sujet  que  j'étudie;  il 
en  est  peu  où  les  opinions  aient  plus  varié. 

Pourquoi  les  versions  et  flexions  utérines  sonUelles  suivies 
de  phénomènes  pathologiques? 

Je  ne  m'arrêterai  qu'un  instant  sur  cette  question;  encore 
faut-il  qu'ellesoit  vidée  pour  que  l'action  d'un  pessaire  puisse 
être  comprise.  Ce  n'est  pas  que  i^utérus  supporte  difficilement 
une  déviation  de  forme  et  de  position  ;  les  deux  peuvent  coexister 
i  un  degré  prononcé  sans  la  moin^lre  gêne  ;  mais  il  ne  tarde 
pas  à  se  produire  des  souffrances  s'il  y  a  de  la  compression  ré- 
ciproque entre  la  matrice,  les  organes  et  les  tissus  environ- 
nants, car  à  celte  compression  vont  succéder  le  désordre  fonc- 
tionnel d'un  ou  de  plusieurs  de  ces  organes,  de  la  gêne  de  la 
circulation  et  des  troubles  nerveux  réflexes  de  tous  les  organes 
du  bassin. 

Il  est  intéressant  de  voir  l'histoire  des  pessaires  se  répéter 
dans  un  très  court  espace  de  temps,  par  la  rapide  succession  du 
globe  de  Physick,  le  disque  de  Dewees,  Tanneau  de  Meig,  etc.; 
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à  ceux-ci  succédëreDt  des  instruments  plus  scientifiques,  le 
levier  de  Hodge,  l'auneau  oval  de  Hewilt  et  bien  d'autres. 

Le  mérite  du  pessaire  de  Hodge  esL  établi  par  sa  réputation 
universelle;  mais  la  facilité  avec  laquelle  il  se  déplace  a  fait  se 
produire  un  grand  nombre  de  modifications  parmi  lesquelles 
celle  de  A.-H.  Smilh  tient  la  première  place;  il  rendit  plus 
étroite  l'extrémité  inférieure  du  pessaire  de  Hodge  et  exagéra 
sa  courbe  en  arriére,  de  sorte  que  son  instrument  a  la  forme 
d'un  coin,  large  en  baut,  étroit  en  bas,  l'étroitesse  de  l'extrémité 
inférieure  lui  permet  de  s'appuyer  sur  l'arc  du  pubis  entre  ses 
deux  branches;  c'est  ce  qui  lui  donne  sa  stabililé. 

L'incurvation  de  cette  extrémité  a  pour  but  de  prévenir  la 
compression  de  l'uréthre.  Cus  modifications  sont  bonnes  car 
elles  reposent  sur  des  principes  bien  compris  de  mécanique  ; 
mus  en  dépit  de  celle  amélioration  de  l'extrémité  inférieure  du 
pessaire,  l'extrémité  supérieure  se  déplace  encore  facilement; 
plusieurs  teutatives  ont  été  faites  pour  corriger  cette  tendance. 

La  modiRcalion  que  j'ai  introduite  au  pessaire  de  Smith  con 
sisle  dans  une  dépression  centrale  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant  de  la  courbe  supérieure  (fig.  1  et  2).  U  est  clair  que  quand 
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laconvexilâ  d'un  arc  appuie  contre  un  corp  également  convexe, 
peu  résistant  et  bien  lubrifié,  surtout  si  le  poids  à  supporter  par 
cet  arc  repose  sur  le  point  le  plus  élevé,  les  deux  tendent  à  dé- 
vier dans  le  sens  de  la  moindre  résistance;  c'est  ce  qui  arrive 
fréquemment  avec  les  pessatres  de  Hodge,  de  Smith,  de  Hewit 
et  d'autres  appliqués  dans  le  cul-de-sac  postérieur;  au  lieu  de 
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soutenir  l*utéraB  dans  sa  nouvelle  position  Tinstniment  dérk 
d'un  côté  et  le  col  de  l'autre,  ce  qui  permet  à  la  matrice  de  re- 
gagner sa  malposition  en  dépit  de  la  présence  du  pessaire;  celai- 
ci  devient  alors  non  seulement  inutile,  mais  encore  gênant 
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pour  la  malade.  Si  au  contraire  l'appui  contre  la  résistance  a 
lieu  par  deux  points  séparés,  la  déviation  latérale  n*est  pas  si 
facile;  il  faut  naturellement  éviter  de  rendre  l'instrument  an- 
guleux (voir  fig.  1,  aeib).  Si  par  accident  les  ovaires  sont  dé- 
placés, ils  seront  relevés  plus  efficacement  que  s'il  nV  a  qu^un 
point  de  support. 

Le  pessaire  de  Smith  et  ses  modifications  étant  coniques,  vus 
de  face,  la  base  en  haut  et  le  sommet  en  bas,  comment  n'écbap* 
pent-ils  pas?  Il  y  a  à  cela  plusieurs  raisons. 

1^  Ils  agissent  comme  leviers  et  ont  par  suite  trois  points 
d'appui  (voir  fig.  3,  a)  ; 

29  La  cavité  vaginale  a  également  la  forme  d'un  cône  renversé, 
étroit  eu  bas,  large  en  haut; 

3«  Le  vagin  est  doué  d'une  certaine  tonicité  qui  maintient 
rapprochées  ses  parois,  enfin  quand  l'utérus  est  ramené  à  sa  po- 
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sition  d*antéyersioa,  le  col  lui-même  concourt  au  maintien  du 
pessaire  (voir  âg.  2). 

La  première  de  ces  raisons  demande  quelques  explications  ; 
du  moment  que  le  poids  à  soutenir  (utérus  et  voûte  vaginale) 
porte  sur  le  bras  du  levier  supérieur,  qui  est  le  plus  court,  et  le 
presse  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  le  bras  inférieur,  le 
plus  long,  sera  pressé  dans  la  direction  inverse,  c'est-à-dire  en 
avant  et  légèrement  en  haut;  il  n'aura  donc  pas  de  tendance  à 
s'échapper  du  vagin,  mais  se  fixera  fermement  sous  Tare  du 
pubis  (fig.  3,  a)  s'il  est  étroit  du  bas,  ou  en  arrière  de  la  vessie 
S!  on  lui  a  gardé  la  forme  du  pessaire  de  Hodge. 

Du  reste  le  replacement  de  Tutérus  au  moyen  de  pessaires  est 
dû  principalement  à  la  reproduction  de  la  voûte  vaginale  effar- 
cée  :  en  raison  de  ses  attaches  le  col  utérin  suit  le  mouvement 
et  le  fond  de  Torgane  ne  peut  que  se  renverser  dans  la  direction 
opposée,  en  avant,  où  il  se  trouvera  maintenu  par  le  poids  de  la 
masse  intestinale,  agissant  dès  lors  sur  sa  face  postérieure. 

Le  pessaire  à  rétroversion,  modifié  ainsi  qu'il  vient  d'être  dit, 
rend  de  bons  services  dans  la  rétroversion  simple,  le  prolapsus 
des  ovaire^,  le  rectocèle  et  la  rétroflexion. 

11  est  inutile  de  traiter  séparément  de  la  rétroversion  et  de  la 
rétroflexion  s'il  n'y  a  pas  complication  de  tumeurs,  d'adhérences 
ou  de  changements  trophiques  de  l'organe;  ces  deux  conditions 
dépendent  des  mêmes  causes,  ne  difTèrent  qu'en  degré  et  cèdent 
au  même  traitement. 

Si  d'une  manière  ou  d'une  autre  l'utérus  se  trouve  incliné  en 
arrière  au  delà  d'une  ligne  parallèle  à  l'axe  du  corps,  ce  qui  exige 
une  certaine  élongation  des  ligaments  utéro-sacrés,  un  certain 
nombre  de  circonstances  tendront  à  le  placer  peu  à  péxi  en  ré- 
troversion. La  dépression  laissée  par  la  matrice  entre  elle  et  la 
vessie,  sera  occupée  par  des  anses  intestinales  dont  la  distension 
périodique  due  à  la  digestion  ne  manquera  pas  d'augmenter  la 
déviation  déjà  existante;  il  arrivera  un  moment  où  le  poids  de 
la  masse  intestinale  portera  en  plein  sur  la  face  antérieure  de 
l'utérus  et  pressera  cet  organe  non  plus  seulement  en  arrière, 
mais  aussi  en  bas,  sous  le  promontoire  du  sacrum.  Le  col,  par 
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ses  attaches  à  la  vessie  en  avant  joue  le  rôle  de  charniàre,  de 
sorte  que  la  consiipaiion  aidant,  le  corps  de  l'utérus  pourra  être 
poussé  jusqu'au  plancher  du  périnée,  constituant  ainsi  rétro- 
version, rétroflexion  et  descente,  avec  des  degrés  en  rapport 
avec  le  plus  ou  moins  de  résistance  des  attaches  du  ool,  du  tissu 
utérin  et  des  parois  raginales. 

La  paroi  v£)ginale  postérieure  étant  entraînée  en  avant  par  le 
col,  se  relâche  et  son  cul-de-sac  s'efface;  si  dans  ces  conditions 
le  fond  de  l'utérus  est  arrêté  dans  la  concavité  du  sacram,  les 
efforts  de  défécation  s'épuiseront  sur  lui  et  sur  la  niasse  fécale 
déjà  accumulée  au-dessus  de  lui,  le  rectum  fera  saillie  vers  la 
cavité  vaginale  et  produira  la  rectocèle.  Mais  que  le  fond  de  ^ 
l'utérus  congestionné  soil  arrêté  par  le  promontoire  ou  entre 
lui  et  le  périnée,  alors  l'effort  d'expulsion  portera  plus  en  avant,  ' 
vers  le  col^  tandis  que  ce  sera  le  fond  qui  sera  le  centre  de  ro- 
tation ;  il  y  aura  relâchement  de  la  paroi  antérieure  du  vagin, 
prolapsus  et  cystocèle.  De  là  à  la  procidence  complète  il  n'y  a  ' 
pas  loin;  ilsuffitque  lacDustipation  continue,  les  efforts  d'expul- 
sion fixant  le  fond  de  Tutérus  sur  le  plancher  du  périnée  feront 
basculer  le  col  dans  la  vulve  et  avec  le  temps  la  procidence  sera 
constituée.  Tout  ce  mécanisme  est  bien  entendu  fort  lent  et  em- 
brasse souvent  une  longue  suite  d'années. 

Il  existe  certaii\ement  d'autres  modes  de  production  de  ces 
désordres,  mais  ils  sont  trop  bien  décrits  dans  les  traités  de  gj- 
nécologie  pour  que  j'aie  à  m'en  occuper,  je  ne  me  suis  étendu 
sur  celui  qui  précède  que  parce  que,  dans  bien  des  cas,  le  traite- 
ment consiste  à  faire  refaire  à  l'utérus  le  même  chemin  en  sens 
inverse. 

La  repositiou  et  le  maintien  mécanique  constituent  le  traite* 
ment  de  la  rétroversion  et  de  la  rétroflexion.  Les  agents  prin- 
cipaux de  la  reposition  de  l'utérus  sont  la  sonde  utérine,  les 
élévateurs  de  Sims,  Emmet  et  d'autres,  le  levier  rectal  de  Bds* 
linière,  la  position  genu-pectorale  et  enfin  simplement  la  main. 
Tous  ces  moyens  ont  leurs  inconvénients  selon  l'état  de  la 
patiente,  de  la  matrice  et  des  organes  environnants;  leur  discus- 
sion se  trouve  dans  la  plupart  des  ouvrages  classiques,  je  nem'y 
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arrâierai  donc  pas  et  ne  parlerai  quç  de  la  reposition  manuelle, 
à  laquelle  je  doc  ne  la  préférence  parce  qu'elle  constitue  le  pro- 
cédé le  plus  rationnel  et  le  plus  assuré  du  succès  dans  tous  les 
cas  où  le  succès  est  possible. 

La  patiente  sera  placée  dans  le  décubitus  dorsal.  Cest  Tindez 
seul  que  les  livres  classiques  nous  enseignent  à  employer  tant 
pour  Texamen  que  pour  les  manœuvres  en  gynécologie  ;  mais, 
au  contraire,  partout  où  l'ouverture  vulvaire  s'y  prête,  je  con- 
seille de  se  servir  de  deiu  doigts,  l'index  et  le  médius;  on  y 
gagne  en  longueur  et  Ton  se  facilite  toute  une  variété  de  ma- 
nœuvres que  l'emploi  d'un  seul  doigt  ne  permettrait  pas. 

A  l'aide  des  deux  premiers  doigts  introduits  en  supination  on 
soulève  le  fond  de  la  matrice  de  manière  à  la  faire  passer  d'un 
côté  ou  de  l'autre  du  promontoire  du  sacrum  ;  cela  fait,  passant 
les  doigts  entre  et  par  dessus  les  ligaments  utéro-sacrés,  on  re- 
pousse la  matrice  en  avant  vers  la  paroi  abdominale  aussi  loin 
que  possible,  pendant  que  les  doigts  de  la  main  libre  placée  à 
rextérieur  cherchent  à  travers  la  paroi  abdominale  à  atteindre 
le  bord  supérieur  et  ensuite  la  face  postérieure  du  corps  de  l'u- 
térus, ce  qui  n'est  pas  difficile  si  les  doigts  dans  le  vagin  portent 
bien  la  matiice  à  la  rencontre  de  la  main  externe.  Dès  que  celle- 
ci  a  atteint  son  but,  les  deux  doigts  intra-vaginaux  passeront  en 
avant  sous  la  face  antérieure  du  col  de  manière  à  pousser  celui- 
ci  en  arrière  et  en  haut,  pendant  que  la  main  sur  Tabdomen,  en 
mouvant  les  doigts  alternativement,  avance  le  corps  de  Tutérus 
vers  le  pubis  jusqu'à  contact  complet,  de  manière  à  pouvoir  par 
le  vagin  sentir  toute  la  face  antérieure,  et  à  travers  la  paroi  ab- 
dominale toute  la  face  postérieure  de  la  matrice.  Mais  tant  qu'une 
anse  intestinale  ou  un  repli  péritonéal  restera  en  avant  de  Tu- 
térus,  on  pourra  s'attendre  à  voir  le  déplacement«3e  reproduire 
en  dépit  de  la  présence  d'un  pessaire. 

Si  la  manœuvre  ci-dessus  décrite  est  couronnée  de  succès,  il 
ne  reste  dans  un  grand  nombre  de  cas  qu'à  placer  un  pessaire 
bien  choisi. 

Si,  au  contraire,  on  ne  réussissait  pas  du  premier  coup,  en 
raison  d'adhérences  ou  de  quelqu'autre  cause,  il  faudrait  se 
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contenter  provisoirement  des  avantages  acquis  et  les  maintenir; 
si  l*ou  n'avait  pu  gu*élever  la  matrice  au-dessus  du  promoatoire, 
il  faudrait  placer  un  pessaire  de  Hodge  renversé,  c'est-à-dire 
avec  Tare  inférieur  en  haut  de  manière  à  empêcher  Tutérus  de 
basculer  en  arrière  à  nouveau  :  souvent  cette  application  soifiia 
pour  corriger  complètement  le  déplacement  ;  sinon  il  faudra 
répéter  au  bout  de  quelques  jours  la  manœuvre  ci-dessus  dé- 
crite, puis  placer  un  pessaire  permanent.  Il  est  dans  tous  les  cas 
bien  préférable  d'arriver  au  but  lentement,  en  plusieurs  fois, 
et  armé  seulement  des  doigts  qui  sentent,  que  de  brusquerie 
résultat  au  moyen  d'instruments,  agents  aveugles  et  souvent 
dangereux. 

Dans  les  cas  même  où  le  pessaire  de  Hodge  renversé  aurait 
fait  la  reposition  complète  de  la  matrice,  Ton  serait  cependant 
tôt  ou  tard  obligé  de  le  remplacer  par  un  pessaire  permanent,  à 
grande  courbure  supérieure,  qui  ménage  plus  d'espace  pour  le 
rectum  et  soutient  mieux  le  vagin. 

Le  temps  pendant  lequel  le  pessaire  doit  être  maintenu  varie 
nécessairement  selon  les  cas.  Pour  une  rétroversion  récente 
quelques  semaines,  souvent  même  quelques  jours  sufiBront; 
mais  pour  les  cas  chroniques  et  compliqués  de  grands  relâche- 
ments, Tiisage  du  pessaire  devra  souvent  être  permanent.  Bien 
entendu  cet  usage  n'exclut  en  aucune  façon  les  divers  agents 
thérapeutiques  destinés  à  rétablir  la  tonicité  des  parties  et  la 
santé  générale  de  la  malade;  cette  partie  du  traitemeut,  hygié- 
nique ou  pharmaceutique,  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de  cette 
étude. 

Un  pessaire  à  rétroversion  ou  à  rétroflexion  une  fois  bien 
plac^y  le  moins  on  le  dérangera  le  mieux  cela  vaudra.  Il  sera 
même  avantageux  de  négliger  jusqu'à  un  certain  point  de  trai- 
ter les  maladies  inflammatoires  ou  trophijues  intercurrentes  de 
la  matrice,  la  reposition  seule  suffisant  souvent  à  les  guérir  au 
bout  de  quelque  temps. 

Il  faut  que  la  malade  ne  s'aperçoive  pas  de  la  présence  du 
pessaire;  si  elle  en  est  le  moins  du  monde  incommodée,  ou  s*il 
se  produit  de  la  leucorrhée  alors  qu'il  n'y  en  avait  pas  habi- 
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tuellement,  c'est  que  l'instrument  est  mal  adapté  ou  s'est  dé- 
placé, il  faudra  le  mieux  placer  ou  modîQer  sa  forme  ou  encore 
en  changer  le  numéro. 

11  n'existe  pas  à  proprement  parler  de  pessaires  à  antéversion; 
tous  ceux  qui  portent  ce  nom  sont  des  pessaires  à  rétroversion 
munis  d'un  appendice  ou  arc  adaptéàTantéversion;  les  plaintes 
des  malades  et  le  désappointement  des  médecins  sont  là  pour 
prouver  qiie  le  principe  de  ces  instruments  est  mauvais.  L'échec 
de  toutes  les  tentatives  faites  dans  cette  direction  a  été  si  com- 
plet que  l'on  en'est  venu  à  considérer  l'antéversion  à  tous  les 
degrés  comme  l'état  normal  de  l'utérus  et  à  condamner  comme 
inutiles  tous  les  procédés  destinés  à  corriger  cet  état. 

Le  pessaire  de  Smith  paraît  avoir  été  le  plus  en  faveur  comme 
base  des  pessaires  à  antéversion,  à  en  juger  par  la  grande  va- 
riété de  ceux  qui  ont  été  construits  sur  ce  principe;  et  cepen- 
dant il  est  au  point  de  vue  mécanique  fort  peu  modifiable  dans 
un  semblable  but  ;  l'appendice  dont  on  l'a  muni  (voir  fig.  3,  b), 
fait  passer  le  poids  de  la  courbe  supérieure  au  milieu  de  l'iu- 
strument  et  fait  disparaître  ainsi  l'action  du  levier  qui  le  main- 
tient en  position;  ainsi  modifiô  il  n'est  plus  qu'un  étai  pour 
l'arc  de  l'antéversion,  reposant  sur  la  paroi  postérieure  du  va- 
gin, de  la  voûle  à  la  fourchette,  et  par  conséquent  aussi  inutile 
qu'incommode. 


I*  vice  général  des  pessaires  à  antéversion,  comme  l'ont  bien 
indiqué  P.-F.  Mundé  et  d'autres,  est  la  présence  d'un  arc  pos- 
térieur qui  les  rend  intolérables,  principalement  en  raison  de 
la  compression  qu'ils  exercent  sur  le  rectum.  Je  ne  connais 
qu'uù  instrument  qui  échappe  à  ce  reproche,  c'est  celui  que 
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j'ai  construit  et  mis  sous  les  yeux  de  la  pi-ofession  pour  la  pre- 
mière fois  en  1873. 

Ce  pessaire  est  basé  surun  principe  tout  diCéreot;  il  a  tous 
les  avantages  de  ceux  que  nous  venons  de  considérer  sans  en 
avoir  les  inconvénients  ;  du  reste  sa  popularité  croissante  est  ua 
8Ûr  garant  de  ses  qualités.  U  n'a  qu'un  point  fixe,  qu'un  support 
osseux,  c'est  l'arc  du  pubis  sur  lequel  il  se  meut  k  la  manière 
d'une  charnière,  en  suivant  les  mouvements  des  viscères  pel- 
viens; c'est  le  foud  de  l'utérus  qu'il  écarte  du  pubis.  Il  ne  prend 
pas,  comme  les  autres,  de  point  d'appui  surleeul-de-sac  posté- 
rieur, mais  repose  par  ses  branches  latér^es  en  partie  sur  le 
plancher  du  périnée,  et  en  partie  sui-  les  parois  autérieures  la- 
térales du  vagin  étroitement  appliquées  sur  lui  (voir  ûg.  4,  d). 
De  cette  manière  les  deux  arcs  antérieurs  superposés  sont  main- 
tenus et  maintiennent  eux-mêmes  la  matrice  dans  sa  situation 
normale,  l'arc  supérieur  soutenant  sa  face  antérieure,  l'arc  in- 
férieur reposant  sous  l'arc  du  pubis  sans  obstruer  l'oriûca  du 
vagÎD  ;  de  plus  ce  pessaire  agit  ici  comme  celui  de  la  rétrovei^ 
sion  en  ramenant  en  avant  le  cul-de-sac  antérieur  et  la  vessie 
que  le  déplacement  du  col  tiraillait  en  arrière. 


L'instrument  entier  s'adapte  commodément  aux  parois  anté- 
rieures et  latérales  du  vagin;  il  se  compose  d'un  arc  supérieor 
convexe  et  d'un  arc  inférieur  concave,  respectivement  marqués 
8  et  I  supérieur  et  inférieur  dans  la  figure,  rehéa  par  deux  arc» 
latéraux  postérieurs  D  et  G,  droit  et  gauche  (voir  fig.  5). 

L'étiologie  de  l'antéversiou  et  de  l'antéflexion  n^oSte  pas  le 
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même  intérêt  au  point  de  vue  mécanique  que  les  déviations  de 
Tutérus  en  arrière.  Dans  bien  des  cas  le  vice  de  direction  est 
congénital  et  dû  à  un  arrêt  de  développement;  dans  d'autres  il 
reconnaît  une  origine  pathologique,  par  exemple  une  altération 
de  la  nutrition  de  l'organe,  l'hypertrophie  ou  l'atrophie  deTunè 
ou  de  plusieurs  de  ses  parties,  des  tumeurs,  des  rétractions  et 
des  adhérences  dues  à  de  rinQammation  du  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal,  des  exsudais  ou  des  néoplasmes  du  voisinage,  etc., 
il  peut  être  dû  à  des  attitudes  vicieuses  prolongées,  par  exemple 
Tinclination  du  corps  en  avant  nécessitée  par  plusieurs  des  em- 
plois de  la  femme,  enfin  à  des  vêtements  serrant  trop  la  taille. 


FiQURE    5. 


La  matrice  est  normalement  déjà  tellement  inclinée  en  avant 
qu'il  n*est  pas  besoin  d'un  mécanisme  complexe  pour  expliquer 
les  malpositions  dans  celte  direction. 

Le  traitement  des  déplacements  en  avant  est  simple,  mais  la 
::ure  radicale  de  l'antéflexion  ne  réussit  généralement  pas  aussi 
bien  que  celui  de  la  rétroflexion  ;  par  contre  le  soulagement  est 
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tout  aussi  marqué  pour  les  complicatious,  la  dysméaoniiée  par 
obstruction,  les  douleurs  pelviennes,  les  symptômes  de  com- 
pression de  la  vessie  et  du  rectum,  etc. 

L'on  fera  bien  de  renverser  l'utérus  en  arrière  aussi  souvent 
que  possible  de  manière  à  le  dégager,  lui  et  ses  appendicesi  de 
leur  mauvaise  position  et  d'étirer  dans  la  mesure  du  possible 
les  tissus  rétractés  et  les  adhérences  qui  auraient  pu  se  produire. 
La  manœuvre  consiste  à  repousser  doucement  et  avec  per- 
sistance, au  moyen  de  deux  doigts^  le  col  utérin  en  haut  et  eu 
avant  vers  le  cul-de-sac  antérieur,  tandis  que  les  doigts  de  la 
main  libre  agiront  sur  le  fond  de  l'organe  de  manière  à  le  placer 
autant  que  possible  en  rétroversion.  Dans  le  but  de  distendre 
les  adhérences  latérales  et  de  rendre  à  la  matrice  sa  mobilité 
dans  tous  les  sens,  il  est  utile  de  mouvoir  avec  prudence  le  col 
de  côté  et  d'autre.  Après  cela  on  appliquera  le  pessaire  à  anté- 
version  (fig.  5)  de  la  manière  indiquée  dans  l'appendice. 

S'il  y  a  antéilexion^  au  lieu  de  repousser  le  col  en  haut  il  fau- 
dra simplement  le  presser  directement  en  avant  contre  la  face 
postérieure  de  la  symphise  pubienne  et  la  paroi  abdominale  et 
le  maintenir  là  en  appliquant  un  des  doigts,  s'il  est  possible,  sur 
le  siège  de  la  flexion,  tandis  que  la  main  libre  manœuvrera 
comme  dans  le  cas  d'antéversion;  de  cette  manière  ce  sera  le 
corps  seul  de  l'utérus  qui  basciilera  en  arrière  et  la  flexion  sera 
temporairement  corrigée. 

Ici  encore  comme  pour  l'antéversion  il  faudra  s'appliquer  à 
ramener  la  mobilité  de  la  matrice  en  mouvant  surtout  le  col 
dans  toutes  les  directions,  pourvu  qu'il  n'existe  pas  d'inflam- 
mation aiguë  actuelle  des  organes  ou  des  tissus  pelviens,  puis 
placer  durant  et  après  ce  traitement  un  pessaiie  à  anteversion 
de  manière  à  ne  pas  perdre  les  avantages  acquis. 

L'on  pourra  souvent  considérablement  hâter  la  résorption  de 
produits  inflammatoires  au  moyen  du  massage  combiné  externe 
et  interne  des  organes  pelviens.  Toutes  ces  manipulations  de- 
vraient être  répétées  assez  souvent  dans  le  but  de  préparer  les 
organes  pour  l'emploi  du  pessaire,  celui-ci  ne  remplissant  que 
le  rôle  de  soutien  et  non  celui  d'agent  curatif . 
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Dans  les  cas  où  il  y  a  cystocèle  ou  procidence  en  même  temps 
qu*an  té  version,  ou  encore  cystite  chronique  provoquée  et  en- 
tretenue par  la  compression  de  la  vessie,  le  pessaire  à  an  té  ver- 
sion rend  d'excellents  services  en  soutenant  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin,  ce  qui  assure  le  replacement  de  la  vessie  et  de 
l'utérus. 

Si  le  pessaire  allait  au  delà  de  son  but  en  renversant  Futérus 
trop  en  arrière,  il  suffirait  de  le  replacer  renversé,  c'est-à'Hlire 
avec  l'arc  inférieur,  le  plus  court,  en  haut,  de  manière  è  sou- 
tenir le  col  de  la  matrice  plus  au  centre  de  la  cavité  pelvienne. 

Le  traitement  par  le  pessaire  à  antéversion  d*une  procidence 
amenée  par  la  rétroversion  est  nécessairement  palliatif  en  tant 
que  la  rétroversion  ne  sera  pas  corrigée  par  la  réduction  de  la 
procidence,  mais  seulement  diminuée  au  point  de  ne  plus  guère 
incommoder  la  malade;  Toifice  du  pessaire  dans  ce  cas  est  sim- 
plement de  maintenir  en  place  le  vagin,  la  vessie  et  le  col  uté- 
rin. La  reposition  de  l'utérus  sera  faite  par  la  main,  puis  on 
placera  le  pessaire  ;  il  faudra  le  choisir  d'un  numéro  aussi  fort 
que  la  capacité  du  vagin  le  permettra,  sans  cependant  aller  jus- 
qu'à de  la  compression,  et,  pour  les  premières  vingt-quatre 
heures,  remplir  le  vagin  de  coton  légèrement  saupoudré  de  tan- 
nin, ce  qui  contribue  à  maintenir  le  pessaire;  cette  application 
pourra  d'ailleurs  être  renouvelée  si  le  besoin  s'en  fait  sentir.  Au 
bout  de  quelques  jours  on  trouvera  l'utérus  considérablement 
décongestionné,  presque  normal  comme  poids  et  comme  di- 
mension; on  pourra  alors  substituer  un  pessaire  d'un  numéro 
plus  faible,  et,  si  on  le  juge  nécessaire,  traiter  plus  tard  la  ré- 
troversion restante  selon  les  règles  indiquées  à  propos  du  trai- 
tement de  la  rétroversion  simple. 

Il  me  serait  facile  de  corroborer  ces  préceptes  par  de  nom<* 
breuses  observations  tirées  de  ma  pratique  et  de  celle  de  con-^ 
frères  qui  ont  bien  voulu  m'appeler  en  consultation,  si  je  ne 
craignais  de  prolonger  outre  mesure  cet  article,  que  j'ai  encore 
à  compléter  en  donnant  dans  un  appendice  quelques  instruc- 
tions pratiques  sur  la  manière  de  choisir,  de  placer  et  de  modi- 
fier les  pessaires* 
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Il  me  reste  encore  auparavant  quelques  mots  à  dire  des  latê- 
roversions  et  latéroflezions  ;  à  part  quelques  exceptions,  telles 
que  la  présence  d'une  tumeur  sur  la  côté  de  la  matrice,  ces  dé- 
placements sont  constitués  par  des  déviations  en  avant  ou  en 
arrière  (versions  ou  flexions),  compliquées  d'une  rotation  laté- 
rale sur  Taxe  longitudinal  de  Torgane,  avec  plus  ou  moins  d'in- 
clinaison d'un  côté  ou  de  l'autre  ;  le  pessaire  à  rétroversion  tel 
que  je  l'ai  modifié  suffit  à  empêcher  cette  déviation  quand  elle 
complique  la  rétroversion  ;  le  pessaire  à  antéversion  suffit  aussi 
dans  l'autre  cas;  il  pourrait  cependant  échouer  en  déviant  lui- 
même  dans  la  direction  opposée  à  celle  où  se  trouve  la  latéro- 
version  ;  il  serait  facile  d'y  remédier  en  augmentant  le  diamètre 
antéro-postérieur  et  diminuant  le  diamètre  transverse  de  l'in- 
strument de  la  manière  indiquée  dans  l'appendice. 

Ces  pessaires  rendent  de  bons  semces  également  dans  les 
premiers  mois  de  la  grossesse  quand  il  y  a  des  déviations  uté- 
rines; ils  allègent  la  gêne  et  les  tiraillements,  font  quelquefois 
par  là  disparaître  les  vomissements,  et  surtout  dirigent  dans 
une  meilleure  direction  la  matrice  dans  son  expansion,  rendant 
ainsi  la  grossesse  et  peutrêtre  aussi  le  travail  moins  pénible.  ' 
'  Il  faut  absolument  interdire  aux  malades  de  retirer  leur  pes- 
saire la  nuit  ou  pendant  l'époque  menstruelle  ;  les  avantages  ac- 
quis ne  tarderaient  pas  à  être  perdus;  ne  pas  insister  sur  ce 
point  serait  rendre  le  traitement  interminable.  Ces  instruments 
ne  gênent  pas  non  plus  le  coït;  si  les  rapprochements  sexueli 
causaient  delà  douleur,  il  faudrait  temporairement  les  interdire 
plutôt  que  d'autoriser  la  malade  à  enlever  son  pessaire. 


APPENDICE. 

Manière  de  choisir  un  pessaire. 

La  méthode  la  plus  sûre  pour  déterminer  le  pessaire  qu*il 
faudra  pour  un  cas  donné  consiste  à  mesurer  approximativement 
par  le  toucher  le  diamètre  du  vagin,  puis  de  placer  l'instrument 
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que  l'on  pensera  correspondre  à  ces  données  ;  retouchant  en* 
suite  pendant  qu'il  est  en  place,  on  s'assurera  qu'il  n*est  ni  trop 
haut,  ni  trop  long,  ni  trop  large;  il  ne  doit  jamais  être  serré  au 
point  d'empêcher  le  doigt  de  se  glisser  entre  lui  et  la  paroi  va- 
ginale, tout  autour  de  lui  ;  s'il  convient  on  le  laissera  en  place, 
sinon  on  le  modifiera  dans  ses  dimensions  ou  bien  on  le  rem- 
placera par  un  numéro  mieux  approprié,  en  ayant  toujours  pré- 
sent à  Tesprit  que  les  pessaires  doivent  agir  par  adaptation  et 
non  par  distension. 

Quant  à  la  manière  de  modifier  un  pessaire  dans  sa  forme, 
elle  est  à  la  portée  de  tous  :  il  faut  commencer  par  graisser  ou 
huiler  le  segment  à  plier  ou  à  redresser,  pour  empêcher  la  gutta- 
percha  de  brûler;  cela  fait  on  le  passe  et  lo  repasse  rapidement 
au-dessus  d'une  flamme  de  petit  volume,  comme  celle  d'une 
lampe  ou  d'un  bec  de  gaz,  jusqu'à  ce  qu'il  devienne  pliant  et 
moUy  évitant  toujours  de  laisser  la  flamme  agir  trop  sur  un  point 
déterminé  ;  cela  fait  on  lui  donne  la  courbe  voulue  et  on  l'y 
maintient  jusqu'à  refroidissement,  que  l'on  peut  accélérer  en 
plongeant  l'instrument  dans  l'eau  froide. 

Pour  faire  un  pessaire  à  antéversion  d'un  pessaire  de  Hodge 
il  faut  le  chauffer  sur  une  longueur  de  deux  centimètres  et  demi 
vers  l'union  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  inférieur,  et, 
quand  cette  partie  est  ramollie,  comprimer  l'instrument  entre 
les  doigts  appliqués  sur  l'arc  supérieiu*  et  les  pouces  sous  l'arc 
inférieur  de  manière  à  rapprocher  lentement  ces  deux  arcs 
jusqu'à  ce  que  la  distance  qui  sépare  les  doigts  des  pouces  ne 
soit  plus  que  de  trois  centimètres,  en  ayant  soin  de  rendre  l'arc 
inférieur  à  peu  près  de  six  millimètres  plus  court  que  l'arc  su- 
périeur (voir  fi  g.  5). 

Pour  augmenter  le  diamètre  antéro-postérieur  aux  dépens  du 
diamètre  transverse,  il  faut  chauffer  en  même  temps  les  arcs 
supérieur  et  inférieur,  puis  rapprocher  les  arcs  latéraux  par  une 
pression  égale  sur  les  côtés,  de  manière  à  maintenir  leur  paral- 
lélisme et  s'arrêter  quand  on  est  arrivé  à  la  longueur  et  à  Tétroi- 
tesse  voulues. 

Pour  faire  le  pessaire  à  rétrovei-sion,  c'est  l'arc  inférieur  du 
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pessaire  de  Hodge  qui  devra  être  chauffé;  une  fois  cet  arc  ra* 
molli  ses  branches  latérales  devront  être  pressées  Tune  rers 
Tautre  de  manière  à  rendre  Tinstrument  pointu  en  bas  (voir 
fig.  2),  puis,  sans  perdre  de  temps,  pendant  que  cette  pointe  est 
encore  chaude,  on  la  pressera  contre  un  plan  résistant  de  ma- 
nière à  la  recourber  en  arrière  dans  la  mesure  nécessitée  par  te 
cas.  Reste  à  changer  la  forme  de  Tare  supérieur;  après  Tavoir 
chauffé  à  son  tour,  on  maintiendra  d*une  main  le  pessairCi  h 
concavité  en  avant,  tandis  que  le  pouce  de  celle-ci,  appliqué  sur 
le  sommet  de  Tare  supérieur  le  déprimera  en  bas  et  un  peu  en 
avant  jusqu'à  Tamener  un  peu  pins  bas  que  les  côtés  (voir 
fig.  1,  a,  et  lig,  2)  ;  la  main  libre  en  réglera  en  même  temps  la 
largeur;  au  lieu  de  cette  manœavre  on  pourrait  presser  Tare 
supérieur  contre  un  corps  cylindrique  d'environ  un  centimètre 
et  demi  de  diamètre,  couché  sur  un  plan  résistant* 

Dans  le  pessaire  à  antéversion,  la  distance  entre  les  arcs  an- 
térieurs ne  devra  guère  varier,  quel  que  soit  le  numéro  de  Tin- 
strument;  18  millimètres  entre  les  branches,  ou,  en  comprenant 
leur  épaisseur,  3  centimètres;  la  différence  d'un  numéro  à 
l'autre  est  de  6  millimètres  dans  la  longueur  des  diamètres 
transverse  et  antéro-postérieur. 

Les  numéros  du  pessaire  de  Hodge  sont  au  nombre  de  7,  res- 
pectivement marques  10,  20,  30,  40,  50, 60,  70;  le  numéro  40 
n'appartient  pas  a  la  série,  parce  que  ce  numéro  n'est  que  le  nu- 
méro 30  fait  plus  court  et  plus  large,  chaque  numéra  à  six  mil- 
limètres de  longueur  et  de  largeur  de  plus  que  celui  qui  le  pré- 
cède, j'ai  dû,  pour  ne  pas  compliquer  les  choses,  conserver  ce 
numérotage  également  pour  mes  pessaires.  Comme  étendue 
cette  série  répond  à  tous  les  besoins  de  la  pratique,  pour  la  ré* 
tro  version  comme  pour  l'an  té  version. 

La  manière  de  placer  mon  pessaire  à  antéversion  est  très  sim* 
pie  en  pratique,  bien  que  la  description  de  la  manœuvre  ne  soit 
pas  facile  et  paraisse  en  faire  une  besogne  compliquée  ;  au  moins 
dans  les  commencements  il  faudrait  procéder  comme  il  suit  : 
placer  le  pessaire  (voir  fig.  5)  renversé  sur  une  tabloi  l'arc  infé* 
rieur  I,  qui  est  concave,  en  haut,  et  l'arc  supérieur  S,  convezei 
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en  bas,  les  arcs  D  et  G  tournés  vers  l'opérateur;  saisir  de  la 
main  droite  rinstrument  par  Tare  6  ou  gauche  qui  est  mainte- 
nant à  droite,  et  insérer  par  un  mouvement  en  demi-cercle 
Tare  D  (droit)  dans  le  vagin  à  droite  de  la  malade  jusqu'à  ce  que 
les  trois  quarts  de  Tinsipument  y  soient  engagés;  puis  faire 
tourner  le  pessaire  sur  le  point  D  comme  pivot  en  poussant 
Tare  G  vers  la  fourchette  et  le  côté  gauche  de  la  malade,  de  ma- 
nière à  ce  qu'en  même  temps  que  cet  arc  G  pénètre  dans  le  va- 
gin, Tare  supérieur  S  tourne  en  haut  sous  le  corps  de  l'utérus 
et  Tare  inférieur  I  en  bas  vers  le  pubis.  Le  pessaire  ainsi  placé, 
la  matrice  regagnera  son  axe  normal  ;  si  ce  résultat  n'était  pas 
atteint  du  coup,  Ton  pourrait  se  servir  du  pessaire  même  comme 
d'un  reposîteur,  en  le  pressant  doucement  en  haut  et  en  avant. 
Otte  manœuvre  permet  d'introduire  les  plus  forts  numéros 
aussi  facilement  que  les  plus  faibles  et  assure  à  cet  instrument 
l'avantage  d'exiger  moins  d'espace  pour  son  introduction  que 
n'importe  quel  autre  pessaire. 

Le  pessaire  à  rétroversion  se  place  comme  le  pessaire  de  Hodge 
non  {lodifié. 

De  nombreux  essais  ont  été  faits  pour  arriver  à  construire  un 
pessaire  universel,  s'adaptant  à  toutes  les  déviations.  Plus  un 
instrument  de  ce  genre  approchera  de  son  but,  moins  il  aura  de 
valeur  pour  chaque  cas  particulier;  en  effet  en  lui  supposant 
toute  la  perfection  imaginable,  il  ne  pourrait  jamais  que  ren- 
dre à  l'utérus  sa  position  normale,  tandis  que  pour  assurer  la 
guérison  il  est  absolument  nécessaire  d'aller  au  delà  et  de  main* 
tenir  la  matrice  à  un  certain  degré  de  malposition  inverse.  De 
tous  les  instruments  do  ce  genre  arrivés  à  ma  connaissance  jus- 
qu'à ce  jour,  aucun  n'a  d'avantage  sur  le  pessaire  globulaire, 
et,  en  raison  de  ce  qu'ils  obstruent  le  vagin  et  empêchent  ainsi 
de  constater  les  avantages  acquis,  ils  sont  à  mon  avis  inférieurs 
au  pessairje  de  Hodge  non  modifié  et  même  aux  pessaires  en 
couronne  ou  en  gimbletteé 
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CONCRÉTIONS  CALCAIRES  DE  LA  CAVITÉ  UTÉRINE- 

TUMEURS  FIBREUSES  MULTIPLES. 

Par  ■.  BABtlea, 

ProBecteur  à  Clamart  (1859;  (1). 


Femme  de  60  à  70  ans.  —  Le  cadavre  de  cette  femme  était 
destiné  aux  répétitions  de  médecine  opératoire.  En  faisant  les 
ligatures  nous  avons  été  frappé  d'une  ossification  extrêmement 
prononcée  de  tout  le  système  artériel,  surtout  des  artères  du 
bassin.  Le  foie  atrophié  était  réduit  au  lobe  droit.  Tout  le  lobe 
gaucbe,  le  lobe  carré  et  le  lobe  de  Spigel  avaient  presque  enliè* 
rement  disparu.  Il  ne  restait  plus  que  la  trame  vasculaire  des 
lobes  atrophiés,  le  tissu  hépatique,  les  cellules  avaient  dis- 
paru. 

L'utérus  était  considérablement  augmenté  de  volume,  iPavait 
presque  le  volume  du  poing  et  présentait  des  adhérences  avec 
les  autres  organes  situés  dans  la  cavité  pelvienne,  surtout  avec 
le  rectum,  il  était  situé  assez  haut  et  sou  fond  dépassait  très 
notablement  la  symphyse  du  pubis. 

La  forme  de  Tutérus  était  globuleuse,  sa  surrace  présentait 
plusieurs  bosselures  arrondies.  Il  y  avait  deux  bosselures  prin- 
cipales  sur  le  fond  de  Torgane  vers  les  cornes  :  elles  arrivaient 
presque  jusqu'à  la  ligne  médiane  et  étaient  grosses  comme  une 
noix.  Ces  deux  bosselures  principales  faisaient  un  relief  consi- 
dérable et  étaient  sorties  du  tissu  utérin  de  plus  de  la  moitié  de 
leur  cû*conférence  ;  leur  surface  était  aussi  couverte  de  bosse- 
lures plus  petites  ;  nous  avons  compté  cinq  petites  bosselures 
sur  Tune  de  ces  tumeurs  (celle  de  droite). 


(1)  Nolo  trouvée  dans  les  papiers  do  Huguier  et  publiée  avec  Pautorisatioa 
de  Taateur. 
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Outre  ces  grosses  bosselures  il  y  en  avait  plusieurs  plus  petites 
situées  sur  les  côtés  de  l'organe  surtout  à  droite;  quelques-unes 
détachées  entièrement  du  tissu  utérin  étaient  entièrement  pédi- 
culées  ;  les  aut)*es  faisaient  un  relief  plvè  ou  moins  prononcé 
sous  le  péritoine  qui  était  encore  mobile  sur  elles. 

Toutes  les  bosselures  très  dures,  très  résistantes,  comme  car- 
tilagineuses au  toucher,  avaient  une  coloration  d*un  noir  très 
foncé,  comme  du  reste  tout  l'organe.  Cette  coloration,  très  pro- 
noncée surtout  sur  les  grosses  tumeurs  du  fond  de  l'utérus, 
nous  avait  fait  penser  d'abord  à  une  affection  cancéreuse,  et 
.cela  d'autant  plus  que  la  grosse  tumeur  bosselée  de  la  corne 
droite  avait  subi  un  commencement  de  ramollissement,  qu'elle 
était  plus  molle  que  les  autres.  Eu  la  pressant  entre  les  doigts 
.on  sentait  cependant  au  centre  de  la  partie  périphérique  plus 
molle,  un  corps  dur  comme  pierreux.  La  coloration  noire  que 
présentaient  à  l'extérieur  les  tumeurs  et  même  tout  le  fond  de 
l'organe  était  due  à  une  injection  vasculaire  très  considérable, 
on  voyait  parfaitement  de  grosses  veines  rompues  à  la  surface, 
des  grosses  bosselures. 

En  saisissant  l'utérus  entre  deux  doigts  pour  apprécier  la  con- 
sistance des  tumeurs  fibreuses,  nous  perçûmes  une  crépitation 
particulière  et  extrêmement  caractérisée,  c'était  une  crépitation 
comme  cartilagineuse,  comme  s'il  y  avait  eu  dans  la  cavité  de 
l'organe  une  multitude  deconcrétions  flottantes  dans  un  liquide. 
Cette  sensation  de  crépitation  ne  ressemblait  à  aucune  des  sen- 
sations de  ce  genre  ;  elle  n'avait  pas  la  rudesse  de  la  crépitation 
osseuse,  elle  ne  ressemblait  pas  non  plus  à  la  crépitation  carti- 
lagineuse ;  c'était  quelque  chose  d'intermédiaire  qu'il  est  diffi- 
cile de  caractériser.  La  crépitation  se  produisait  pour  peu  que 
l'on  pressât  sur  l'organe. 

Voulant  juger  de  l'état  du  col  de  l'utérus  avant  d'enlever  l'or^ 
gane,  nous  introduisons  un  doigt  dans  le  vagin  et  nous  recon- 
naissons que  le  fond  du  canal  est  rugueux,  très  dur.  Le  col  est 
situé  assez  haut^  il  faut  pousser  assez  fortement  pour  l'atteindre 
avec  le  doigt;  il  est  un  peu  plus  développé  qu'il  ne  l'est  généra- 
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lement  chez  les  vieilles  femmes,  où  on  sent  les  deux  lèvres;  mais 
son  oriâce  n^est  pas  dilaté. 

Pendant  que  nous  avons  le  doigt  sur  le  col  utérin,  nous 
pressons  légèrement  avec  l'autre  main  sur  le  fond  de  l'organe 
et  nous  cherchons  à  soulever  le  col  :  le  doigt  et  la  main  perçoi- 
vent très  nettement  l'un  et  Tautre,  la  crépitation  caractéristique 
mentionnée  précédemment. 

Tous  les  organes  contenus  dans  la  cavité  pelvienne  étant  en- 
levés en  masse  (vessie,  rectum  et  vagin  compris),  nous  fendons 
la  face  antérieure  de  Tutérus  et  nous  trouvons  sa  cavité  remplit 
par  un  liquide  épais  d'un  rouge  noirâtre  et  extrêmement  fétide. 
Cette  fétidité  d'une  nature  particulière  est  bien  difTérente  de 
celle  du  cancer  et  tenant  un  peu  de  celle  des  matières  féoaleSi 
imprègne  les  doigts  et  est  très  difficile  à  enlever  par  le  lavage. 

Dans  le  liquide  sanieux  qui  remplit  la  cavité  utérine,  flottent 
an  grand  nombre  de  concrétions  irrégulières,  allongées,  res- 
semblant à  des  stalactites.  Ces  concrétions,  se  ressemblent 
toutes  plus  ou  moins  :  il  y  en  a  dix  plus  volumineuses  que  les 
autres.  Outre  ces  dix  concrétions  principales  il  y  en  a  plusieurs 
plus  petites  qui  ressemblent  aussi  à  des  stalactites  comme  les 
précédentes;  quelques-unes  de  ces  petites  concrétions  présen- 
tent une  surface  rugueuse  en  un  point,  ce  qui  semble  indiquer 
qu'elles  ont  été  fracturées  par  la  pression  qui  a  été  exercée  sur 
Tulérus. 

Toutes  les  concrétions  grosses  et  petites  sont  irrégulières 
9UI*  toutes  leurs  faces  Elles  présentent  des  enfoncements  et 
des  saillies  :  les  enfoncements  sont  remplis  par  une  matière 
fétide  qui  n'est  autre  chose  qu'un  dépôt  provenant  du  liquide 
dans  lequel  elles  sont  situées,  quelques-uns  de  ces  enfonce- 
ments sont  percés  de  trous  irréguliers.  Les  saillies  plus  on 
moins  aiguës  présentent  ceci  de  remarquable,  que  sur  une 
face  de  la  concrétion  on  trouve  une,  deux  et  même  trois  de  ces 
saillies  dont  le  sommet  présente  une  petite  facette  lisse  et  bril- 
lante comme  de  l'ivoire.  Toutes  les  concrétions  présentent  de 
ces  petites  facettes,  mais  scuhmrnt  sur  titie  de  leur  face^  ce  qui 
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Hamblerait  indiquer,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  qu'elles 
n'ont  pas  toujours  été  flottantes  dans  la  cavité  utérine,  et  que 
dans  le  principe  elles  ont  été,  ou  bien  liées  entre  elles  de  mar* 
nière  à  ne  former  qu'une  seule  masse,  ou  bien  adhérentes  à  une 
surlace  lisse. 

Mon  ami  M.  Yulpian  a  bien  voulu  étudier  la  composition 
chimique  de  ces  concrétions  et  les  examiner  au  microscope.  U 
a  vu  qu'elles  étaient  composées  de  carbonate  de  chaux  et  qu'elles 
ne  présentaient  aucunement  la  structure  des  os« 

La  cavité  utérine  qui  contenait  ces  concrétions  était  globu- 
leuse comme  la  forme  extérieure  de  l'organe.  Elle  était  large- 
ment dilatée,  sa  capacité  était  plus  que  triplée,  os  y  aurait  bien 
certainement  logé  un  œuf  de  poule.  La  muqueuse  très  épaisse 
n'était  pas  ramollie;  elle  était  fortement  injectée  d'un  noir  li«- 
vide  et  tomenteuse.  Son  aspect  comme  fongueux  la  faisait  res- 
sembler à  celle  d'un  utérus  qui  aurait  été  le  siège  d'hémorrh  agios 
répétées.  Nulle  part  on  ne  trouveni  ulcération,  ni  trace  d'ulcéra- 
tion, la  muqueuse  est  partout  régulière.  Une  dépression  légère 
et  assez  large  existe,  il  est  vrai,  du  côté  gauche,  au-dessous  de 
l'embouchure  de  la  trompe,  mais  elle  est  si  peu  profonde  et  si 
bien  effacée  qu'U  faut  y  regarder  à  deux  fois  pour  l'apercevoir  \ 
rien  n'indique  que  cette  dépression  ait  des  rapports  d'origine 
avec  les  concrétions  et  que  les  calcaires  y  aient  été  fixés. 

Toute  la  muqueuse  utérine  a  le  même  aspect  régulier  mais 
tomenteux,  depuis  le  fond  de  la  cavité  jusqu'à  son  orifice  vagi- 
nal; nulle  part  on  ne  trouve  la  moindre  trace  d'ulcérationsi 
nulle  part  les  timieurs  fibreuses  des  parois  ne  font  i*elief  dans  la 
cavité  de  l'organe.  En  un  mot,  rien  jusqu'ici  n'indique  que  les 
concrétions  se  soieu  t  développées  sur  la  muqueuse  ou  dans  le  tissa 
utérin  lui-môme,  pour  tomber  ensuite  dans  la  cavité  de  Tor^ 
gane. 

Les  parois  de  la  cavité  utérine  sont  très  épaisses.  Leur  épais- 
seur, plus  que  double,  est  plus  considérable  vis-à-vis  les  tumeurs 
fibreuses  que  dans  les  autres  points.  Il  est  un  point  cependant 
.ou  la  paroi  a  un  peu  moins  d'épaisseur,  c'est  vis-à-vis  la  dé- 
pression légère  que  nous  avons  signalée  au-dessous  de  l'ouver- 
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ture  do  la  trompe  gauche.  Le  tissu  utérin  a  à  peu  près  le  même 
aspect  qu'à  Tbtat  normal,  il  est  seulement  plus  injecté,  moins 
blanchâtre,  sa  résistance  est  aussi  physiologique. 

Les  parois  de  l'utérus  renferment  un  grand  nombre  de  tu- 
meurs iibreusos,  sans  parler  de  celles  que  nous  avons  décrites 
comme  faisant  relief  à  Textérieur  de  Torgane,  il  en  est  plusieurs 
qui  ne  font  aucun  relief  à  l'extérieur  et  qui  sont  encore  plus  ou 
moins  dans  les  parois.  Presque  toutes  ces  tumeurs  extra-parié- 
tales ont  de  la  tendance  a  se  porter  vers  l'extérieur;  une  seule 
est  plus  près  de  la  muqueuse  que  du  péritoine,  mais,  ainsi  que 
nous  l'avons  déjà  dit,  aucune  d'elles  ne  fait  relief  dans  la  cavité 
utérine  et  même  n'arrive  sous  la  muqueuse.  Toutes  les  tumeiurs 
sont  assez  régulièrement  arrondies,  il  n'y  a  que  les  deux  grosses 
tumeurs  extra-pariétales  ou  en  voie  de  ramollissement  qui  soient 
bosselées.  Toutes  aussi  sont  facilement  énucléables. 
.  Nous  incisons  les  tumeurs  et  nous  reconnaissons  qu'elles 
sont  à  différents  degrés  d'évolution.  Les  deux  grosses  tumeurs 
noires,  bosselées,  du  fond  de  l'utérus  sont  bien  certainement  en 
voie  de  défi:énérescence,  de  ramollissement,  surtout  celle  de 
droite.  Leur  tissu,  quoique  encore  bien  lié,  est  moins  résistant, 
plus  friable  que  celui  des  autres  et  se  laisse  racler  par  le  scalpel  ; 
il  est  aussi  plus  vasculaire  ou  plutôt  gorgé  de  sang,  ce  qui  lui 
donne  une  coloration  noirâtre  assez  uniforme. 
.  Une  de  ces  deux  grosses  tumeurs,  celle  de  droite,  présente 
dans  son  centre  une  concrétion  très  bizarre,  de  forme  étoilée' 
gui  ressemble  jusqu'à  un  certain  point  aux  concrétions  de  la 
cavité  utérine. 

M.  Yulpian,  qui  a  examiné  cette  concrétion,  a  trouvé  qu'elle 
avait  la  même  composition  chimique  (carbonate  de  chaux)  que 
ces- dernières.  La  grosse  tumeur  de  gauche  était  moins  avancée 
que  celle  de  droite,  elle  ne  présentait  pas  de  concrétions,  mais 
seulement  des  points  plus  durs  que  d'autres.  Les  petites  lumeurs 
io  tra  ou  extra*pariétales  n'offraient  rien  de  particulier  ;  leur  cou- 
leur était  uniforme,  blanchâtre  avec  une  teinte  légèrement 
rosée. 
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Enfio,  une  des  tumeurs  intra-pariétales,  beaucoup  plus  grosse 
que  les  autres,  est  située  à  droite  vers  Tembouchure  de  la  trompe 
et  au-dessous  de  la  grosse  tumeur  extra-pariétale  de  ce  côté.  Elle 
se  distingue  de  toutes  les  autres  par  une  coloration  tràs  bizarre  ; 
elle  est  striée  en  travers  d'une  façon  très  régulière,  des  lignes 
jaunes  séparées  les  unes  des  autres  par  des  lignes  d'un  blanc 
rougeâtre  lui  donnent  un  aspect  particulier.  Cette  tumeur  a  été 
conservée  et  doit  être  examinée  avec  soin  au  microscope.  Entre 
ces  trois  degrés  d'évolution  des  tumeurs  fibreuses  on  en  trou- 
vait d'intermédiaire  qui  s'en  rapprochaient  plus  ou  moins. 

Le  péritoine  qni  recouvre  Tutérus,  surtout  au  voisinage  des 
grosses  tumeurs,  présente  des  adhérences  avec  les  organes  voi- 
sins et  avec  les  parois  latérales  du  bassin,  ce  qui  indique  un 
travail  phlegmasique  antérieur. 

Les  ovaires  sont  comme  les  ovaires  des  vieilles  femmes,  très 
dures  et  comme  pierreux.  Leur  couleur  d'un  blanc  un  peu  rosé 
les  fait  ressembler  jusqu'à  un  certain  point  à  certaines  des 
tumeurs  fibreuses  décrites  précédemment.  Ils  ont  contracté  des 
adhérences  inombreuses,  surtout  celui  de  droite,  avec  les  trom- 
pes, l'utérus  et  les  parois  du  bassin. 

Enfin  les  artères  ovariennes  et  utérines  sont  ossifiées,  surtout 
ces  dernières,  l'ossification  s'étend  sur  les  plus  petites  branches 
qui  vont  à  l'utérus,  nous  l'avons  suivie  jusqu'au  moment  de  la 
pénétration  des  branches  dans  l'épaisseur  du  tissu  utérin.  Nous 
n'avons  pas  recherché  avec  assez  de  soin  si  l'ossification  ne  pé- 
nétrait pas  aussi  dans  le  tissu  utérin.  En  déchirant  la  tunique 
externe  du  vaisseau  on  peut  extraire  de  longs  cylindres  osseux, 
continus,  contournés  en  tire-bouchon  comme  les  artères  uté  - 
rines  elles-mêmes.  Ces  longs  cylindres  sont  creux,  mais  leurs 
parois  sont  très  épaisses  et  leur  canal  très  petit.  Us  se  sont  for- 
més aux  dépens  de  la  tunique  interne,  les  tuniques  externes  et 
moyennes  ne  sont  que  calcaires.  Nous  avons  négligé  de  faire 
examiner  la  composition  de  ces  concrétions  des  parois  arté- 
rielles. 

Les  veines  utérines  et  ovariennes,  les  principaux  tissus  uté- 
rins ont  été  examinés  avec  soin,  d'autant  plus  que  nous  avions 
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eu  un  instant  l'idée  gue  les  concrétions  utérines  pourraient 
avoir  leur  point  de  départ  dans  les  tissus  veineux;  mais  nous 
avons  bien  vite  abandonné  cette  idée  quand  nous  avons  vu  que 
tous  les  tissus  étaient  perméables.  Tons  étaient  gorgés^de  sang* 

Vagm»  —  La  vulve  et  la  partie  inférieure  du  vagin  ne  sont  le 
siège  d'aucune  altération  :  mais  le  fond  du  canal  vaginal  pré^ 
sente  une  large  ulcération  qui  s'étend  presque  jusqu'aux  lèvres 
du  museau  de  tanche  et  fait  tout  le  tour  du  cand.  Cette  ulcéra- 
tion a  environ  deux  travers  de  doigts  de  hauteur  et  s'étend  un 
peu  plus  sur  la  paroi  rectale  et  sur  la  paroi  vésicale.  Ses  bords 
sont  irrégulièrement  déchiquetés  et  très  durs;  le  fond  très  dur 
aussi,  peu  profond,  et  d*un  blanc  grisâtre,  est  semé  de  petits 
mamelons  irréguliers.  Cette  ulcération  qui  a  tout  à  fait  Taspeci 
des  ulcérations  cancroïdales,  s'arrête  d'une  manière  tranchée 
aux  lèvres  du  museau  de  tanche.  Dans  certains  points  elle  ar- 
rive jusque  sur  la  vessie  et  le  rectum;  mais  ces  organes  ont  été 
respectés.  L'ulcération  s'est  arrêtée  exactement  sur  la  couche 
musculaire;  elle  n'a  absolument  attaqué  que  les  parois  vagi* 
nales. 

L'ulcération  vaginale  est  baignée  d'un  liquide  sanieux;  le 
mâme  pour  la  couleur  et  la  fétidité,  que  celui  qui  existe  dans  la 
cavité  utérine.  Comme  l'odeur  de  ce  liquide  a  quelque  analogie 
avec  celle  des  matières  fécales,  nous  cherchons  avec  soin  s*il 
n'y  a  pas  une  communication  avec  Tintestin,  nous  n'en  trouvons 
nulle  part. 

Le  liquide  sanieux  du  vagin  est  manifestement  descendu  de 
la  cavité  utérine.  Enfin  les  ganglions  pelviens  ne  sont  pas  al- 
térés, non  plus  que  ceux  des  plis  de  l'aine. 

D'où  proviennent  les  concrétions  utérines?  Quel  est  le  point 
de  départ  du  liquide  sanieux  dans  lequel  elles  sont  situées,  telles 
sont  deux  questions  qu'il  est  assez  difficile  de  résoudre  d'tme 
manière  certaine.  Il  n'y  a  bien  certainement  que  deux  suppo* 
sitions  possibles  :  ou  bien  les  concrétions  proviennent  de  tu- 
meurs fibreuses  tombées  dans  la  cavité  utérine,  ou  bien  elles  se 
sont  développées  de  prime  abord  dans  la  cavité  utérine  elle- 
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même,  aux  dépens  de  produits  de  sécrétions  (mucus,  fausses, 
membranes,  etc.). 

n  ne  peut  être  bien  certainement  question  id,  ni  de  conoré-» 
tions  osseuses  (débris  de  fœtus),  ni  de  concrétions  vasculairesy 
artérielles  ou  Teineuses. 

L'hypothèse  des  tumeurs  fibreuses  office  en  sa  faveur  :  1«  la 
coïncidence  des  concrétions  utérines  des  tumeurs  fibreuses  à 
différents  degrés  d'évolution  existant  dans  Tutérus  de  cette 
femme,  tumeurs  fibreuses  dont  Tune  renfermait  une  concrétion 
étoilée,  ressemblant  jusqu'à  un  certain  point  aux  concrétions 
utérines  ;  2*  la  légère  dépression  existant  sur  un  point  de  la  ca- 
vité utérine. 

En  supposant  cette  hypothèse  vraie  on  doit  se  demander  si 
c^est  par  ulcération  ou  par  gangrène,  que  les  tumeurs  fibreuse» 
sont  tombées  dans  F  utérus.  La  fétidité  particulière  du  liquide 
sanieux  ne  peut  bien  certainement  suffire  à  elle  seule  pour  ré- 
soudre cette  dernière  question. 

Nous  nous  rattacherions  assez  volontiers  à  Thypothèse  des 
tumeurs  fibreuses,  seulement  il  reste  toujours  à  expliquer  la 
présence  des  petites  facettes  lisses  qui  existent  sur  une  des  faces 
des  calculs,  facettes  qui  trouveraient  bien  mieuxleurexplication 
dans  l'autre  hypothèse.  L'absence  d'ulcérations,  la  tendance  des 
tumeurs  fibreuses  intra-pariétales  à  se  porter  vers  le  péritoine, 
n'infirment  pas.d'uue  manière  absolue  cette  hypothèse.  Les  tu- 
meurs fibreuses  faisant  saillie  dans  Tutérus  ne  sont  pas  très 
rares;  et,  d'un  autre  côté,  quand  on  considère  que  les  tumeurs 
fibreuses  sont  de  véritables  corps  étrangers  qui  se  développent 
dans  l'organe  utérin  sans  renvahir,  on  comprend  très  bien 
qu'elles  puissent  se  détacher  sans  lui  faire  subir  aucune  perte 
de  substance. 

Quant  à  la  deuxième  hypothèse,  elle  aurait  particulièrement 
eu  sa  faveur  et  le  nombre  des  calculs,  et  surtout  les  petites  fa<« 
cettes  lisses  qu*elles  présentent  sur  une  de  leur  face.  On  pourrait 
aussi  invoquer  Tanalogie  :  on  sait  on  effet  que  des  concrétions^ 
analogues  h  celles  que  nous  examinons  ont  été  trouvées  dans 
d'autres  cavités  normales. 
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Sous  rinfluence  du  travail  phlegmasique  chronique  dont  Ter- 
gane  présente  des  traces  nombreuses,  ne  seraiV-il  pas  possible, 
en  effet,  que  la  muqueuse  utérine  eût  sécrété  des  liquides  par- 
ticuliers, mucus  ou  autres  liquides  qui  en  s*altérant  seraient 
deyenus  le  point  de  départ  de  ces  concrétions.  Le  liquide  sanieux 
dans  la  première  hypothèse  comme  dans  la  seconde  serait  le  ré- 
sultat de  l'altération  et  de  la  décomposition  de  Tespëce  de  gan* 
gue  (tissu  fibreux,  mucus,  fausses  membranes),  dans  laquelle 
se  seraient  développées  les  concrétions.  L*ulcération  vaginale  ne 
saurait  y  être  pour  rien. 

Enfin  nous  ferons  observer  que  chez  cette  vieille  femme,  tout 
l'organisme  avait  une  très  grande  disposition  à  produire  des 
concrétions  calcaires,  que  toutes  les  artères  et  les  orifices  du 
cœur  étaient  ossifiés. 


REVUE  DE  LA  PRESSE. 


Note  relative  a  une  modification  apportée  dans  le  ma* 

NUEL   opératoire    DE    L'HTSTÉRSCTOMIE    APPLIQUÉE    AUX 
TUMEURS  FIBREUSES  (EXSANGUIFICATION  DE  LA  TUMEUR)  (1). 

Par  M.  le  D^  LéMi  Labbé, 

Membre  de  TAcadémie  de  médecine. 
Chirurgien  de  l'hôpital  Lariboisiète. 

La  gastrotomie,  appliquée  au  traitement  des  tumeurs  fibreu- 
ses de  Tut^rus,  lorsque  ces  tumeurs  menacent  Texistence,  est 


(I)  Noie  lue  à  r  Académie  de  médecine.  Séanee  do  3  août,  et  extraite  du 
BuUetin  de  Pjieadémie. 
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une  opération  dont  Tutilité  n'est  plus  contestée  aujourd'hui. 
Les  résultats  obtenus  à  Tétranger  et  en  France  sont  suffisam- 
ment concluants  poui*  que  cette  opération  soit  désormais  classée 
parmi  celles  que  le  chirurgien  a  le  devoir  de  pratiquer,  chaque 
fois  qu'il  existe  un  fibrome  utérin  dont  la  présence  constitue  un 
danger  de  mort  pour  la  malade. 

Ce  n^est  donc  pas  pour  entretenir  l'Académie  de  la  gastroto- 
mie  et  de  ]*hystérectomie  d'une  façon  générale  que  je  prends 
aujourd'hui  la  parole,  mais  simplement  pour  faire  connaître 
une  modification  que  j'ai  introduite  dans  le  procédé  opératoire 
et  que  je  crois  très  importante. 

Il  est  admis  aujourd'hui  par  tous  les  chirurgiens  qu'un  des 
facteurs  les  plus  importants  dont  il  faut  tenir  compte  dans  les 
grands  traumatismes  chirurgicaux,  est  la  perte  plus  ou  moins 
considérable  de  sang  éprouvée  par  le  patient. 

Nous  savons  tous  qu'en  enlevaat  un  membre  ou  une  tumeur 
volumineuse,  on  prive  le  malade  d'une  grande  quantité  de  fluide 
sanguin  emprunté  à  son  propre  organisme. 

Ce  qui  est  vrai  pour  l'amputation  d'un  membre  l'est,  à  plus 
forte  raison  pourTablation  de  ces  néoplasmes  volumineux  dans 
lesquels  il  existe  toujours  un  développement  considérable  des 
vaisseaux,  et  par  suite  une  plus  grande  activité  circulatoire. 

S'il  est  utile  chez  quelques  amputés  arrivés  déjà  à  un  certain 
degré  d'épuisement  de  ménager  la  perte  de  sang,  cela  est  plus 
utile  encore  chez  des  femmes  opérées  presque  toujours  à  la  der^ 
nière  extrémité,  alors  qu'elles  sont  déjà  dans  un  état  de  cachexie 
plus  ou  moins  avancée. 

Me  basant  sur  le  principe  qui  avait  conduit  Esmarch  à  appli- 
quer ua  bandage  compressif  sur  les  membres  à  amputer^  j'ai 
pensé  que  Ton  pourrait  utiliser  ce  même  bandage  pour  refouler 
dans  la  circulation  générale  le  sang  contenu  dans  les  grosses 
tumeurs  de  Futérus,  et  pratiquer  ainsi  une  sorte  de  transfusion 
préventive. 

.  La  malade  sur  laquelle  j'ai  eu  l'occasion  d'appliquer  pour  la 
première  fois  ce  principe  se  trouvait  dans  un  état  déplorable 
avant  l'opération,  et  elle  a  succombé  six  jours  plus  tard  en 
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s*affaiblis8ant  probablement  âous  rinfluence  de  la  septicémie. 
Maift  ce  résultat  ne  peut  en  rien  infirmer  les  avantages  de  la 
méthode. 

Observation, 

M^  R...,  âgée  de  42  ans,  a  eu  deux  enfants;  le  dernier  il  ya 
environ  dix  ans.  C'est  à  la  suite  de  son  dernier  accouchement 
qu'elle  éprouva  des  troubles  du  côt^  des  organes  génitaux,  en 
même  temps  qu^elle  remarqua  une  légère  tuméfaction  de  l'ab- 
domen. Elle  éprouvait  alors  des  hémorrhagies  plus  ou  moins 
abondantes  et  survenant  très  irrégulièrement. 

Mais  il  n'y  a  que  trois  ans  que  les  symptômes  atteignirent 
assez  dlutensité  pour  apporter  une  gêne  considérable.  Le  ven- 
tre était  alors  très  développé,  la  malade  marchait  difficile* 
ment,  maigrissait  beaucoup  et  se  trouvait  dans  un  grand  état 
de  Sûblesse, 

Tous  ces  symptômes  ne  firent  qu'augmenter  jusqu'au  moment 
où  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois. 

La  cachexie  était  alors  très  prononcée,  la  marche  presque 
impossible,  l'appétit  à  peu  près  nul.  La  malade,  qui  accuse  de 
vives  souffrances,  déclare  qu'il  lui  est  impossible  de  vivre  dans 
de  telles  conditions.  Après  avoir  été  prévenue  de  lïmportance 
de  l'opération  et  des  dangers  qu'elle  pouvait  causer,  elle  réclama 
avec  instance  l'intervention  chirurgicale. 

Les  parois  du  ventre  étaient  considérablement  distendues  et 
présentaient  de  larges  bosselures,  qui  lui  donnaient  un  aspect 
caractéristique  très  différent  de  celui  qu'on  observe  habituelle- 
ment dans  les  tumeurs  kystiques  de  l'ovaire.  La  peau  était  sil- 
lonnée de  veines  plus  ou  moins  dilatées.  Parmi  les  bosselures» 
deux  étaient  surtout  remarquables  par  leur  volume  considé- 
rable, la  plus  grosse  se  trouvait  à  peu  près  située  sur  le  milida 
de  l'abdomen  :  la  moins  gross3  se  trouvait  à  droito.«La  consis* 
tance  des  diverses  bosselures  était  bien  celle  des  tomeon  fi* 
breuses  et  l'on  ne  trouvait  nulle  part  de  la  fluctuation. 

Au  niveau  de  la  plus  grosse  tumeur,  la  peau  semblait  adhé» 
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rente  par  suite  de  i'amiucissemeiit  résultant  des  applications 
caustiques  faites  par  un  empirique. 

Par  le  toucher  vaginal  je  constate  que  l'utérus,  quoique  un 
peu  élevé,  a  cependant  conservé  toute  sa  mobilité.  En  combi* 
nant  le  toucher  vaginal  à  la  palpation  abdominale,  il  est  facile 
de  constater  que  cette  énorme  tumeur  est  aussi  mobile  que  peut 
le  permetti-e  la  distension  des  parois  du  ventre.  C'était  là  évi* 
demment  une  circonstance  très  favorable  à  une  opération. 

L'opération  fut  décidée. 

La  malade  entra  dans  une  maison  de  santé,  où  elle  séjourna 
pendant  une  semaine.  Elle  fut  purgée  deux  fois,  et,  dans  l'inter- 
valle de  la  première  et  do  la  seconde  purgation,  elle  prit  un 
grand  bain  savonneux,  de  manière  à  favoriser  le  fonctionne- 
ment de  la  peau. 

Opération.  —  L'opération  fut  pratiquée  le  17  juillet  1880.  ï^e 
ventre,  très  distendu,  présentait  deux  tuméfactions  distinctes 
et  d'inégal  volume.  L'incision  fut  pratiquée  eu  suivant  la  ligne 
blanche  et  dut  s'étendre  au  delà  delà  cicatrice  ombilicale. 

Le  fibrome  se  présenta  en  même  temps  que  les  masses  intes- 
tinales, qui  furent  immédiatement  réduites  par  des  aides.  La 
tumeur  était  considérablement  hyperémiée,  sillonnée  par  de 
nombreux  vaisseaux,  et  présentait  deux  lobos  principaux;  sa 
base  ou  son  pédicule  mesurait  environ  10  centimètres  de  dia- 
mètre. L'incision  qui  avait  été  pratiquée  permettait  son  issue 
complète. 

Avant  d'aller  plus  loin  j'appliquai  la  bande  d'Ësmarch  sur  la 
tumeur,  de  façon  à  refouler  dans  la  circulation  générale  tout 
le  sang  qu'elle  contenait.  Il  est  difticile  d'apprécier  d'une  façon 
positive  la  quantité  de  sang  qui  fut  ainsi  rendue  à  Torganisme; 
mais,  à  en  juger  par  le  volume  de  la  tumeur  et  par  les  nom* 
breux  vaisseaux  qui  la  sillonnaient,  on  peut  certainement  l'es- 
timer à  près  d'un  litre. 

Une  fois  le'bandage  d'Ësmarch  convenablement  appliqué,  je 
procédai  à  la  ligature  du  pédicule.  Trois  trocarts  courbes  furent 
successivement  passés  à  la  base  de  la  tumeur;  j'appliquai  en-^ 
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suite  une  forte  ligature  métallique  au-dessous  des  deux  premiers 
trocarts,  de  façon  à  resserrer  le  pédicule,  puis  un  second  fil 
au-dessous  du  troisième  trocart  situé  plus  profondément.  Ces 
deux  ligatures  furent  appliquées  avec  le  serre-nœud. 

La  base  de  la  tumeur  me  paraissant  suffisamment  liée,  j'en- 
levai la  bande  d*Esmarch.  C'est  alors  que  je  pus  constater  tous 
les  avantages  de  la  méthode,  Au  lieu  d'être  rouge,  résistante  et 
hyperémiée,  la  tumeur  se  trouvait  molle  et  complètement 
exsangue  après  le  retrait  de  la  bande. 

Je  sectionnai  ensuite  la  tumeur  avecle  bistouri  en  en 
laissant  un  assez  fort  tronçon  au-dessus  de  la  ligature,  et 
je  constatai  que  de  toute  cette  masse  il  ne  s'écoula  pas  une 
seule  goutte  de  sang.  J^appliquai  ensuite,  au-dessous  des 
premiers  fils,  une  forte  ligature  en  catgut  destinée  à  rem- 
placer les  fils  métalliques  et  à  rester  perdue  dans  la  cavité  ab- 
dominale. 

Mais  avant  d'abandonner  le  pédicule  il  fallait  le  diminuer  de 
volume  ;  c'est  ce  que  j'ai  fait  à  l'aide  du  bistouri  et  des  ciseaux 
eu  pratiquant  une  sorte  d'évidement  du  tronçon  qui  se  trouvait 
au-dessus  de  la  ligature.  Je  fis  ensuite  des  petites  sutures  sur 
les  bords  du  pédicule,  de  façon  à  le  réunir  et  diminuer  encore 
le  volume  de  la  tumeur.  Cette  opération  présente  quelques  dif* 
Acuités  à  cause  du  peu  de  résistance  des  téguments.  J^eus 
même  à  combattre  à  ce  moment  une  hémorrhagie  occasionnée 
par  la  rupture  des  tissus  au-dessous  de  la  ligature  ;  ce  n'est  pas 
sans  difficultés  que  je  parvins  à  réunir  par  des  sutures  les  bords 
de  cette  déchirure,  afin  de  tarir  la  source  du  sang. 

Le  nettoyage  de  la  cavité  abdominale  et  la  réunion  des  parois 
du  ventre  furent  ensuite  pratiqués  comme  dans  Tovariotomie. 
J^eus  soin  de  placer  un  drain  volumineux  faisant  communiquer 
le  cul-de-'sac  de  Douglas  avec  l'extérieur.  L'opération  avait 
duré  une  heure  et  demie. 

La  malade,  quoique  endormie  avec  le  chloroforme  par  un  aide 
des  plus  expérimentés,  donna  lieu  à  des  accidents  que  nous 
eûmes  à  combattre  en  pratiquant  la  respiration  artificielle  et 
l'inversion  totale. 
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Suites  de  l'opération,  —  Pendant  le  reste  de  la  journée,  Tétat 
fut  satisfaisant.  La  température  prise  à  7  heures  du  soir  s'éle- 
vait à  38,6  ;  le  pouls  ne  dépassait  pas  84  pulsations. 

La  nuit  fut  tranquille  ;  le  lendemain  matin  (18  juillet)  la  tem- 
pérature s'élève  à  38,6  ;  le  ventre  n'est  nullement  sensible  ;  il 
n'existe  pas  de  symptômes  de  péritonite.  La  malade  a  quelques 
hoquets.  Température  du  soir  38,9  ;  pouls  118. 

19  juillet.  —  La  nuit  a  été  moins  bonne  ;  le  malade  a  eu  un 
peu  de  délire  ;  dans  la  matinée,  petite  garde-robe  liquide.  Tem- 
pérature du  matin  39,4.  Le  soir,  amélioration  notable,  pas  d'a- 
gitation ni  de  délire;  température  du  soir  38,7;  pouls  120.  Il 
y  a  cependant  du  météorisme  et  une  évacuation  notable  de  gaz, 
quoique  le  ventre  ne  soit  pas  sensible  à  la  pression. 

Le  20.  —  Le  matin,  température  39,2.  La  malade  est  moins 
bien  ;  le  ventre  est  considérablement  augmenté  de  volume,  mais 
toujours  peu  sensible.  Vers  11  heures,  garde-robe  très  copieuse 
accompagnée  d'évacuation  de  gaz.  Le  soir,  nouvelle  garde-robe 
abondante.  Température  39,2;  pouls  130. 

Le 21.  —  La  malade  a  passé  une  mauvaise  nuit;  le  ventre 
est  volumineux  mais  peu  sensible.  Météorisme  et  évacuation 
de  gaz.  Température  du  matin  89,8.  Dans  l'après-midi  la  tera- 
pératurû  s'élève  rapidement.  Â  1  heure  40,2;  à  4  heures  41,1  ; 
à  5  heures,  42  degrés. , 

La  malade  succombe  à  7  heures. 

L'autopsie  a  été  refusée  par  la  fanrille. 

Examen  de  la  tumeur,  —  La  masse  morbide  présente  à  peu 
près  le  vohime  d'un  fœtus  à  terme.  Quoique  très  irrégulière,  elle 
se  compose  de  deux  tumeurs  principales,  sur  lesquelles  sont 
greQées  un  assez  grand  nombre  de  tumeurs  plus  petites,  reliées 
à  la  masse  par  un  pédicule.  On  ne  trouve  nulle  part  de  cavités 
kystiques  contenant  du  liquide. 

Des  coupes  pratiquées  sur  la  tumeur  ne  laissent  aucun  doute 
sur  sa  nature  fibreuse.  On  trouve  sur  certains  points  des  anfrac- 
tuosités  et  des  cavités  irrégulières  dont  les  parois  sont  accolées. 
Plusieurs  de  ces  cavités  communiquent  entre  elles,  forment 
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dans  le  néoplasme  une  sorte  do  réseau  ;  mais  aucune  d'elles  ne 
contient  de  liquide. 

La  tumeur  peut  donc  être  considérée  comme  un  véritable 
corps  fibreux  à  géodes. 

A  la  partie  inférieure  de  la  masse  morbide  se  trouvent  à  droite 
et  à  gauche,  les  ligaments  larges  et  les  ovaires,  gui  ne  parais- 
sent pas  avoir  subi  aucune  altération  sensible.  On  reconnaît 
facilement  que  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  est  constituée 
par  le  segment  supérieur  du  corps  de  l'utérus. 

L'idée  théorique  qui  m'avait  conduit  à  appliquer  la  bande 
d'Esmarch  pour  restituer  à  la  circulation  générale,  lors  de  leur 
extirpation,  le  sang  contenu  en  si  grande  abondance  dans  les 
flbro-myomes  utérins,  a  trouvé  sa  justification  très  nette  dans 
h  cas  qui  vient  d'être  rapporté. 

La  conformation  particulière  de  la  tumeur  soumise  à  mon 
observation  a  fait  qu'aucune  manœuvre  spéciale  n'a  dû  être  mise 
en  usage  pour  obtenir  Veœsangui/îcation  ;  mais  si  l'on  avait  af- 
faire à  une  tumeur  de  forme  plus  régulière  et  moins  pédiculée, 
on  pourrait  craindre,  à  juste  raison,  que  l'application  de  la 
bande  élastique  ne  présentât  cerlaines  difficultés.  Dans  ce  cas, 
pour  arrêter  la  bande  et  lui  donner  un  point  d'appui,  on  de- 
vrait traverser  la  tumeur  près  de  son  sommet  par  une  ou 
plusieurs  longues  aiguilles  métalliques.  Plusieurs  de  ces  ai- 
guilles pourraient  même  être  placées  à  des  hauteurs  diverses, 
de  manière  à  donner  des  points  d'appui  à  la  bande  et  à  empê- 
cher son  glissement. 

Je  crois  donc  pouvoir  conclure  de  ce  qui  précède  : 

1»  Qu'il  doit  y  avoir  un  avantage  réel,  dans  les  opérations  de 
fibro-myomes  utérins  volumineux  enlevés  par  la  gastrotomie, 
à  restituer  à  la  malade  la  quantité  toujours  abondante  de  sang 
contenu  dans  ces  tumeurs. 

2*  Que  cette  exsanguification  peut  être  obtenue  d'une  façon 
complète  en  appliquant  sur  la  tumeur  la  bande  d'Ësmarch,  ou 
tout  autre  bandage  doué  de  propriétés  élastiques. 


REVUE  CLINIQUE.  115 


REVUE  CLINIQUE. 


MATERNITE  DE  PARIS.  -  SERVICE  DE  M.  TARNIBR. 

TRACES  POUR  SERVIR  A 
L*HISTOIRE  CLINIQUE  DE  L'ATTAQUB  DE  L'ÉGLAMPSIB. 

Par  H.  Paul  Bar,  interne  da  service, 

11  nous  a  paru  intéressant  d'appliquer  à  Tétude  clinique  de 
Tatiaque  d'éclampsie  la  méthode  graphique  qui  a  donné  de  si 
brillants  résultats  dans  Tétudede  l'attaque  d'hystérie  par  exem- 
ple (Voy.  Richer,  thèse  Paris,  1879). 

Voici  l'observation  que  nous  avons  recueillie  : 

Rivollet,  âgée  de  20  ans,  primipare,  entre  à  la  salle  d'accou- 
chements le  13  juillet  à  cinq  heures  de  Taprès-midi. 

A  minuit  et  demi,  quand  nous  la  voyons,  elle  a  eu  quatre  ac- 
cès d'éclampsie.  Elle  est  dans  le  coma,  ne  répondant  à  aucune 
question* 

Ses  urines  contiennent  de  l'albumine  en  notable  quantité. 

La  dilatation  de  Torifice  est  complète.  O.  I.  G.  A. 

La  malade  a  pris  4  grammes  de  chloral  et  est  soumise  depuis 
six  heures  du  soir  à  des  inhalations  de  chloroforme. 

Nous  appliquons  sur  le  biceps  brachial  du  côté  droit  un  tam- 
bour explorateur  et  nous  enregistrons  toutes  les  contractions 
musculaires  produites  de  minuit  et  demi  à  deux  heures  du  ma- 
tin, heure  à  laquelle  s'est  terminé  Taccouchement. 

Nous  voulons  aujourd'hui  ne  dire  que  quelques  mots  sur  les 
tracés  que  nous  avons  obtenus. 

Le  tracé  n®  1  représente  une  attaque  complète  d'éclampsie, 
survenue  chez  notre  malade  au  moment  du  dégagement  de  la 
tête  (c'est  le  seul  accès  qu'elle  ait  éprouvé  pendant  notre  obser" 
vation). 
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La  durée  totale  de.  l'atlaque  a  été  de  une  minute  dis-sept  se- 
condes. 


On  remarquera  combien  est  frappante  l'analogie  qui  exisle 
entre  cette  courbe  et  ceUe  que  l'on  obtient  dans  l'attaque  d'épi- 
lepsie  ou  la  période  épileptoïde  de  l'attaque  d'hyalérie. 
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L'accès  que  nous  avons  observé  a  eu  trois  stades  (non  com- 
pris le  coma). 

Le  premier  stade  de  début  a  duré  sept  secondes  (À). 

Dans  la  plupart  des  tracés  d'accès  épilep tiques  que  nous  avons 
vus,  le  stade  Ionique  débute  franchement  par  une  série  d'oscil- 
lations dont  le  niveau  s'élève  graduellement.  Ici  outre  les  grandes 
oscillations  du  début  et  le  commencement  du  stade  tonique^  il 
s^est  écoulé  deux  secondes. 

Le  deuxième  stade  ou  stade  tonique  a  été  remarquable  par  la 
brusquerie  ùq  son  début.  La  contraction  musculaire  n'est  pas 
arrivée  immédiatement  au  maximum;  en  effet,  Tascensionde 
la  courbe  a  duré  huit  secondes,  pendan  t  lesquelles  nous  pouvons 
compter  vingt-deux  contractions  musculaires  (B). 

La  période  d'état  (G)  a  consisté  en  plusieurs  oscillations  à 
amplitude  très  légère.  Sa  durée  a  été  de  onze  secondes. 

Sur  notre  tracé  la  ligne  représentant  la  troisième  période  du 
stade  tonique  (D)  manque,  mais  nous  pouvons  néanmoins  ap« 
précier  sa  durée  qui  a  été  de  trois  secondes. 

Le  stade  clonique  dont  la  durée  a  été  de  quarante-cinq  secondes, 
comprend  deux  périodes;  une  première,  formée  de  secousses 
rapides  et  sensiblement  égales  (E),  sa  durée  a  éié  de  vingt-sept 
secondes  et  une  période  de  transition  (H)  pendant  laquelle  ap- 
paraissait la  respiration  stertoreuse  et  caractérisée  par  des  os- 
cillations inégales  et  irrégulières  qui,  au  bout  de  dix-huit  se- 
condes, se  sont  éteintes;  à  ce  moment  apparaît  le  coma,  le 
muscle  au  repos  n'est  plus  agité  que  de  quelques  frémissements 
à  peine  perceptibles  (I). 

En  résumé  : 

Le  premier  stade  a  duré  7  secondes  ; 

/  Ascension  8". 

Le  deuxième  stade  tonique,  22  secondes,  j  Etat         11". 

'  Descente   3". 

Le  troisième  stade  clonique,  iS>  secondes. 

Les  tracés  2,-3  et  4  représentent  des  accès  d'éclampsie  avortés 
qui  se  sont  succédé  en  très  grand  nombre  pendant  que  nous 
avons  observé  la  malade. 
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Peudanl  une  heure  et  demie  nous  en  avons  pu  compter  trente 
plus  ou  moins  marqués. 


Le  tracé  n>  2  reptéseute  une  série  do  secousses  musculaires 
remarquables  par  leur  Intensité,  leur  brusquerie. 
Ici  il  pourrait  paraître  bien  difficile  de  trouver  les  trois  stades 
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de  l'accès  d'éclampsie.  Cependant  si  on  étudie  par  exemple  Tat- 
tague  B,  tracé  n9  2,  on  remarquera  de  suite  qu'elle  commence 
par  une  convulsion  tonique  (*)  de  très  brève  durée,  mais  très 
violente.  A  sa  suite  se  trouvent  les  convulsions  cloniques  à 
amplitudes  progressivement  décroissantes  (7)  et  enfin  le  ster- 
tor(*). 

L'attaque  6  (môme  tracé)  est  formée  d'une  période  tonique 
avec  grandes  secousses. 

Le  tracé  n»  3  est  un  exemple  de  même  ordre,  mais  ici  l'atta- 
que ne  paraît  formée  que  de  secousses  cloniques.  La  malade 
était  complètement  anesthésiée. 

Le  tracé  n^  4  a  été  recueilli  le  14  juillet  à  midi  et  représente 
les  dernières  secousses  musculaires  ressenties  par  la  malade. 

Nous  ne  voulons  déduire  aucune  conclusion  du  fait  que  nous 
venons  de  rapporter,  car  nous  manquons  de  points  de  compa- 
raison et  nous  ne  savons  pas  quelle  part  il  faut  attribuer  à  l'ac- 
tion du  chloroforme  et  du  chloral  dans  ces  variétés. 

D'après  le  conseil  de  notre  maître,  M.  Tarnier,  nous  conti- 
nuerons ces  recherches  et  nous  espérons  pouvoir  prochainement 
publier  un  tableau  d'ensemble  de  l'accès  d'éclampsie;  nous  y 
étudierons  graphiquement  les  phénomènes  qui  se  produisent 
pendant  l'attaque  dans  les  divei*s  appareils  (respiration,  circu- 
lation, muscles),  et  les  modifications  qu'impriment  aux  diffé- 
rents stades  de  l'accès  les  méthodes  thérapeutiques  dont  nous 
disposons. 


CYSTITE  AIGUË.  —  VAGINISMB 

ObBervatlon  par  le  D^  Victor  Robert  Salmt-Cyr. 

X...,  âgée  de  20  ans,  d'une  constitution  délicate  quoique  née 
de  parents  vigoureux  et  ayant  toujours  habité  la  campagne. 

Un  frère  de  18  ans,  une  sœur  de  17,  jouissent  d'une  bonne 
santé. 
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L'enfance  de  cette  jeune  femme  a  été  assez  diffifcile  ;  vers  Tâge 
de  10  ans  elle  a  fait  une  fièvre  typhoïde  assez  grave,  un  peu  plus 
tard  elle  a  été  atteinte  d*uue  fièvre  intermittente  à  type  tierce 
dont  elle  n'a  été  complètement  débarrassée  gu*au  bout  de  2 
ans.  Jamais  elle  n'a  pu  comme  ses  fi*ère  et  sœur  vaquer  aux 
travaux  des  champs. 

La  menstruation  s'est  établie  régulièrement  en  1874,  elle 
avait  15  ans  ;  les  règles  duraient  2  jours,  elle  perdait  rarement 
en  blanc  dans  leur  intervalle.  A  partir  de  ce  moment  la  santé 
devint  meilleure^  des  étourdissements  fréquents  jusque-là 
disparurent. 

lîu  mars  1879,  la  santé  est  de  nouveau  ébranlée,  douleurs  en 
ceinture,  douleurs  lombaires,  pesanteur  dans  le  bas- ventre,  uri- 
nes, foncées  sédimenteuses,  pertes  blanches,  pas  d'appétit,  im- 
possibilité de  rester  longtemps  assise. 

fin  juillet  1879,  peu  d'amélioration  dans  cet  état  et  cependant 
cette  jeune  fille  se  marie. 

Les  premiers  rapports  sont  très  douloureux  et  très  difficiles. 
Le  lendemain  cependant  il  ne  se  manifeste  rien  d'extraordi- 
naire du  côté  des  organes  génito-urinaires  malgré  une  longue 
course  à  pied. 

Le  jour  suivant  après  une  nouvelle  promenade  aussi  longue 
que  la  première  et  de  nouveaux  rapports  sexuels  plus  pénibles 
encore  que  les  précédents,  cette  femme  est  prise  de  douleurs 
intenses  dans  le  bas-ventre  et  forcée  de  se  mettre  au  lit.  Il  sur- 
vient du  ténesme  vésical,  la  miction  est  fiéqeute  et  peu  abon- 
dante» l'urine  brique. 

LUe  reste  trois  jours  dans  cet  état,  les  douleurs  en  uri- 
nant deviennent  intolérables  et  s'irradient  aux  flancs  et  aux 
lombes. 

Un  médecin  est  appelé  qui  prescrit  des  sangsues  sur  le  bas- 
ventre,  des  frictions  avec  une  pommade  calmante  sur  la  même 
région,  des  cataplasmes  laudanisés  et  des  grands  bains. 

La  douleur  uréthrale  que  la  malade  comparait  au  passage  d'un 
fer  rouge,  diminue  notablement  mais  non  complètement,  il 
reste  de  la  cuisson  en  urinant,  le  sommeil  est  mauvais^  la  mar  • 
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che  difficile,  chaque  pas  réveille  à  ce  point  la  douleur  par  Té- 
branlement,  que  la  malade  ne  peut  sortir  sans  soutenir  et  com- 
primer la  vulve  avec  la  main.  Inutile  d'ajouter  que  les  rapports 
sont  complètement  impossibles. 

Cest  à  cette  à  cette  époque  au  mois  de  septembre  que  cette 
femme  vint  me  consulter  ;  la  face  est  pâle,  il  existe  un  léger 
souffle  à  la  base  du  cœur  et  dans  les  vaisseaux  du  cou,  néan- 
moins Tétat  général  n'est  pas  mauvais. 

Le  24  septembre  1879,  j'examine  la  malade.  Les  organes 
génitaux  externes  ont  leur  conformation  et  leur  coloration  nor- 
males, la  membrane  hymen  n'existe  plus,  et  malgré  les  plus 
minutieuses  recherches,  je  ne  trouve  ni  érosion,  ni  fissures,  ni 
follicules  enflammés. 

Je  pratique  le  toucher  qui  est  médiocrement  douloureux  à  1  a 
condition  toutefois  d*appuyer  assez  fortement  sur  la  four- 
chette, il  ne  révèle  rien  d'anormal,  col  petit,  pointu,  vierge  en 
un  mot. 

L'introduction  du  spéculum  est  plus  difficile  même  en  ap- 
puyant fortement  en  bas,  car  il  est  difficile  de  ne  pas  frôler  l'u- 
rèthre,  la  malade  se  contracte  et  se  retire.  L'instrument  une 
fois  placé  la  douleur  est  supportable. 

Coi  violet,  orifice  très  petit,  vagin  un  peu  rouge,  un  peu  de 
sécrétion  verdâtre,  pointue  granulations.  Je  retirai  alors  le  spé- 
culum et  je  voulus  m'assurer,  la  malade  n'ayant  pas  uriné  de- 
puis longtemps,  s'il  n'y  avait  point  de  liquide  suspect  dans  le 
trajet  de  l'urèthre,  quoique  la  brusquerie  des  accidents  au  début 
et  leur  coïncidence  avec  les  premiers  rapprochements  sexuels 
dussent  faire  éloigner  l'idée  d'une  blennorrhagic.  Il  me  fut 
impossible  de  pratiquer  la  manœuvre  usitée  en  pareil  cas,  car 
aussitôt  que  je  la  tentais,  la  malade  poussait  des  cris,  serrait 
les  cuisses  et  se  retirait  brusquement.  Je  pratiquai  alors  le 
cathétérisme  avec  autant  de  douceur  et  de  rapidité  que  possible, 
il  fut  néanmoins  très  pénible,  mêmes  cris,  mêmes  mouvements 
instinctifs.  J'obtins  une  petite  quantité  d'urine  rouge. 

J'appliquai  alors  en  les  refoulant  en  arrière  trois  petits 
bourdonnets  d'ouate  en  queue  de  cerf-volant  et  imbibés  d'un 


122  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

peu  de  glycérine,  Tin  tolérance  était  si  grande  qu'ils  furent 
jetés  après  quelques  pas. 

tfavais  institué  en  môme  temps  le  traitement  complet  : 

A  Tintérieur,  vin  de  quinquina,  eau  ferrée,  tisane  de  bour- 
geons de  sapin. 

Localement,  injections  de  feuilles  de  noyer,  octions  belladon- 
nées  (4  gr.  d'extrait  pour  30  d'axonge) ,  bains  de  siège  tièdes 
avec  la  décoction  de  petite  mauve  deux  fois  par  jour,  me  ré- 
servant de  cautériser  Tufèthre  s'il  était  nécessaire  un  peu  plus 
tard;  j'étais  à  la  campagne,  il  fallait  "viser  au  plus  simple. 

Je  p^is  alors  sous  un  motif  quelconque  et  sans  éveiller  le 
moindre  soupçon,  examiner  le  mari  et  voici  ce  que  je  trouvai  : 
de  blénnorrhagie  ancienne  ou  récente,  point,  mais  un  phimosis 
assez  prononcé,  puisqu'il  ne  permettait  pas  de  découvrir  du 
gland ,  au  niveau  du  méat,  dans  une  étendue  plus  grande  qu'une 
pièce  de  20  centimes.  Je  conseillai  alorsau  mari  d'attendre  que  le 
mieux  se  manifestât  dans  l'état  de  sa  femme  avant  de  tenter  de 
nouveaux  rapports  et  d'y  apporter  alors  les  plus  grands  ména- 
gements. 

Mes  conseils  furent  exactement  suivis,  le  mieux  se  manifesta 
rapidement  et  cette  jeune  femme  devenait  enceintr)  au  mois 
d'octobre,  les  régies  manquèrent  le  26  de  C3  mois. 

Depuis  la  sauté  est  restés  bonue,  le  visage  s'est  coloré  et  la 
grossesse  suit  une  marche  régulière.  De  temps  en  temps  cette 
jeune  femme  éprouve  encore  quelques  douleurs  lombaires  et 
une  certaine  sensibilité  du  canal  de  l'uréthre  qui  ne  gène  en 
rien  d'ailleurs  les  rapports  conjugaux. 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE. 


Nous  reproduisons  un  compte  rendu  analytique  des  principaux 
travaux  de  gynécologie  et  de  pathologie  infantile  qui  ont  été  commu- 
niqués à  l'Académie  pendant  ce  dernier  trimestre. 

Hygiône  de  l'enfance.  •—  Signalons  en  premier  lieu  le  remarquable 
rapport  communiqué  au  nom  de  la  commission  de  Thygiène  de  l'en* 
fancc  par  M.  de  Villiers  sur  les  travaux  présentés  à  TAcadémie  pen- 
dant Tannée  1879. 

Résumant  les  opinions  générales  des  auteurs  dont  M.  de  Villiers 
examine  les  mémoires  au  point  de  vue  des  résultats  donnés  par  l'al- 
laitement artificiel,  on  voit  que  la  plupart  de  ces  auteurs  établissent 
comme  des  règles  que,  lorsque  des  circonstances  absolument  impé- 
rieuses empêchent  de  faire  allaiter  l'enfant,  soit  par  sa  mère,  soit 
par  sa  nourrice  : 

±^  L'allaitement  artificiel  doit  être  pratiqué  chez  soi  par  la  mère 
ou  souB  ses  yeux  et  sous  sa  surveillance  immédiate; 

29  Lorsque  l'on  est  contraint  d'élever  l'enfant  par  ce  procède  loin 
du  toit  maternel,  il  ne  faut  le  confier  qu'à  une  femme  consciencieuse, 
soigneuse,  expérimentée,  et  ayant  facilement  à  sa  disposition  du  lait 
de  bonne  qualité; 

3<>  L'allaitement  mixte  constitue  une  excellente  pratique  qui  accli- 
mate l'enfant  à  l'allaitement  artiûciel; 

4<*  L'allaitement  artiûciel  pratiqué  dans  de  bonnes  conditions  chez 
des  enfants  robustes  issus  de  parents  sains,  donne  chez  soi  et  sur- 
tout à  la  campagne  des  résultats  excellents,  et  certainement  supé- 
rieurs à  l'allaitement  au  sein  par  des  nourrices  habitant  leur  pays, 
vivant  avec  leur  maris  et  médiocrement  rétribuées  ; 

5»  L'allaitement  artificiel  pratiqué  loin  de  la  surveillance  de  la  fa- 
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mille  donne  des  résultats  inférieurs  à  l'allaitement  au  sein  pratiqué 
dans  les  mômes  conditions; 

6»  L'allaitement  artificiel  pratiqué  dans  une  agglomération  d*en- 
fants  fait  certainement  courir  à  ces  enfants  les  plus  grands  dangers, 
et  entraîne  le  plus  souvent  la  mort,  quelles  que  soient  les  précautions 
prises  et  les  mesures  hygiéniques  adoptées. 

«  Après  celte  exposition  aussi  fidèle  que  possible  des  travaux  assez 
nombreux  qui  nous  ont  été  adressés  sur  Valtaitement  artificiel,  nous 
nous  demandons,  en  résumé,  s'ils  nous  apprennent  des  faits  nou- 
veaux ou  des  choses  inconnues.  Tous  ceux  qui  se  sont  occupés  quel* 
que  peu  de  Thygiône  de  la  première  enfance,  auront  reconnu  tout  ce 
que  les  livres  déjà  publiés  et  leur  propre  expérience  leur  ont  ensei* 
gné,  depuis  les  précautions  à  prendre  dans  l'application  pratique, 
jusqu'aux  résultats  que  Ton  obtient  de  cet  allaitement,  soit  dans  la 
famille,  soit  en  dehors  de  celle-ci,  soit  enfin  et  surtout  dans  leshôpi* 
taux  où  il  a  toujours  produit  de  si  lamentables  résultats.  Nous 
devons  cependant  profiter  de  quelques  mesures  de  détail  indiquées 
par  les  concurrents  pour  compléter  quelques-unes  des  recommanda- 
tions relatives  à  l'allaitement  artificiel  contenues  dans  les  conbeils 
élémentaires  aux  mères  et  aux  nourrices,  que  vous  jmbliez  chaque 
année.  »  Voici  celles  que  M.  de  Villiers  propose  d'ajouter  : 

2^  A  défaut  de  lait  de  femme  pour  l'enfant,  se  servir  de  lait  de 
vache  ou  de  chèvre  (ajoutez  :  ayant  récemment  mis  bas^  ou  du  lait  de 
lapretnière  traite,  ou  enfin,  si  cela  est  impossible)  de  lait  tiède  et  coupé 
pendant  les  huit  premiers  jours  par  moitié,  puis,  pendant  huitJûurSf 
par  quart  d'eau  légèrement  sucrée,  selon  la  tolérance  des  organes  diges- 
tifs de  l'enfant, 

3^  Pour  faire  boire  ce  lait  employer  des  vases  de  verre  ou  de  terre, 
et  les  nettoyer  avec  soin  toutes  les  fois  que  l'on  s'en  est  servi;  dé- 
fense de  se  servir  de  vases  qui  contiennent  du  plomb,  et  d'embouts 
faits  avec  du  caoutchouc  vulcanisé; 

b^  Se  rappeler  que  la  nourriture  au  biberon  ou  au  petit  pot,  sans 
le  secours  du  sein,  augmente  beaucoup  les  chances  de  maladie  ou  de 
mort  des  enfants,  à  moins  que  Vallaitement  artificiel  soit  pratiqué  au 
milieu  de  la  famille  et  par  des  personnes  expérimentées.  Cet  allaitement  ne 
peut  être  pratiqué  au  milieu  d'une  agglomération  d'enfants  sans  leur  faire 
courir  les  plus  grands  dangers, 

M.  J.  Guérin  félicite  le  rapporteur  sur  la  manière  impartiale  dont 
il  a  traité  la  question. 
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Application  de  la  théorie  des  germes  àTétiologie  de  certaines  ma- 
ladies et  particulièrement  de  la  fièvre  puerpérale.  —  Après  avoir 
étudié  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  la  tb écrie  des  germes  et 
Pétîologie  du  furoncle  et  de  Tostêomyélite,  M.  Pasteur  émet  quelques 
remarques  très  intéressantes  sur  Pétiologie  de  la  fièvre  puerpérale. 

L'éminent  académicien  a  pu  examiner  plusieurs  malades  du  ser- 
vice de  M.  Hervieux.  Il  a  trouvé  les  lochies  remplies  d'organismes 
microscopiques  de  plusieurs  sortes.  Le  sang,  obtenu  à  Taide  d'une 
piqûre  au  doigt,  contenait  un  organisme  voisin  de  celui  des  furon- 
cles, mais  en  différant  assez  pour  pouvoir  être  distingué. 

Des  faits  analogues  ont  été  observés  sur  des  malades  du  service  de 
M.  Raynaud,  à  Lariboisière. 

M.  Pasteur  explique  la  mort  dans  la  fièvre  puerpérale  de  la  façon 
suivante  :  la  blessure  de  Tutérus  après  Taccouchement  a  fourni, 
comme  à  l'ordinaire,  du  pus  qui  a  donné  asile  aux  germes;  ceux-ci 
ont  ensuite  pénétré  dans  l'organisme  par  les  lymphatiques. 

M.  Pasteur  pense  que  la  méthode  antiseptique  pourrait  rendre  de 
grands  services  en  empêchant  le  développement  de  ces  organismes 
morbides.  L'acide  phénique  est,  dans  ce  cas,  très  utile,  mais  il  existe 
un  autre  antiseptique  dont  il  est  assez  disposé  à  recommander  Tusage, 
c'est  l'acide  borique  en  solution  concentrée;  cet  agent  est  d'une  com* 
plète  innocuité  sur  les  muqueuses,  ce  qui  le  rend  précieux  et  permet 
de  l'employer  en  injections  dans  la  vessie. 

Comme  l'acide  borique  détruit  complètement  les  germes  de  la  fièvre 
puerpérale,  M.  Pasteur  propose  d'en  appliquer  des  conipresses  sur 
les  parties  génitales  des  femmes  récemment  accouchées.  C'est  un 
point  que  l'orateur  soumet  à  l'appréciation  des  médecins  et  des  accou- 
cheurs, et  qui  mérite  certainement  d'attirer  l'attention. 

Rédaction  des  déviations  utérines.  ^  M.  de  Villiers  présente  à 
l'Académie  au  nom  de  M.  le  D'  E.  Verrier  un  appareil  pour  la  réduc- 
tion instantanée  des  déviations  utérines. 

Partant  de  cette  donnée  anatomique  que  l'utérus  à  l'état  normal 
occupe  une  sorte  de  niche  au  milieu  de  la  masse  intestinale  et  que, 
quand  il  n'est  pas  retenu  par  des  adhérences  pathologiques,  il  est 
mobile  dans  tous  les  sens.  J'ai  fait  construire  un  appareil  qui  donne 
à  la  femme  une  position  telle  que  dans  Pantéversion,  la  rétroversion 
ou  le  prolapsus,  les  intestins  reportés  vers  le  diaphragme  et  ne  pesant 
plus  sur  Tuténis  celui-ci  se  redresse  spontanément  sousM'influence 
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ûe  la  pression  atmosphôrique  et  du  rétablissement  de  son  centre  de 
gravité,  sans  que  le  chirurgien  ait  à  intervenir  pour  aider  au  redres- 
sement qu'il  n'a  la  plupart  du  temps  qu'à  constater. 

De  plus,  ledit  appareil  replaçant  la  femme  dans  la  station  verticale 
sans  la  moindre  secousse  s'oppose,  au  moins  immédiatement,  à  toat 
retour  de  la  déviation. 

Cette  manœuvre  aidée  des  toniques  et  stimulants  généraux  et  locaux 
remédie  victorieusement  aux  déviations  utérines  non  compliquées 
d'adhérences,  auxquels  cas  l'on  sait  que  la  maladie  est  presque  too* 
jours  incurable. 

Description  de  V appareil. 

Cet  appareil  se  compose  d'une  plate-forme  de  42  cent,  sur  33  cent, 
rembourrée  et  capitonnée  pour  éviter  le  glissement.  Elle  s'élôve  per-, 
pendiculairement  au-dessus  du  sol  de  64  cent.  ;  ses  pieds  vont  en 
s'écartant  pour  donner  à  l'appareil  une  large  base  de  sustentation. 

A  cette  plate-forme  est  adapté  un  dossier  mobile  en  arrière  pou* 
vaut  se  renverser  jusque  sur  le  soi.  Il  est  rembourré  et  capitonné 
comme  la  plate  *forme.  La  hauteur  du  dossier,  prise  de  la  plate-forme 
est  de  70  cent.,  sa  largeur  45.  Le  dossier  renversé  forme  avec  Thori- 
zontale  des  angles  de  toutes  les  dimensions  suivant  les  besoins  4® 
l'opérateur. 

Sur  les  pieds  du  devant  de  la  plate-forme  existent  des  attelles  pour 
supporter  des  étriers  mobiles  que  l'on  allonge  ou  raccourcît  suivant 
la  taille  de  la  malade. 

Au-dessus  de  l'endroit  où  se  pose  cet  appareil,  est  inséré  dans  le 
plafond  du  cabinet  de  réception  des  malades  une  barre  transversale 
qui  porte  trois  forts  pitons. 

\9  Les  deux  pitons  excentriques  —  celui  de  droite  et  celui  de  gau- 
che —  supportent  deux  chaînes  à  ressorts  formées  de  quatre  boudins 
de  32  cent,  chacun,  de  longueur,  et  d'une  force  calculée  pour  porter  le 
poids  du  corps. 

2®  Le  piton  central  est  destiné  aux  supports  d'un  bras  de  levier  du 
premier  genre  dans  le  fonctionnement  duquel  :  Ifi  la  résistance  est 
représentée  par  le  dossier  de  l'appareil  augmenté  du  poids  du  tronc 
de  la  malade;  2«  le  point  d'appui  est  le  piton  lui-même  ou  le  plafond 
sur  lequel  est  scellé  la  barre  qui  le  soutient  ;  Z^  enûn,  la  puissance 
80  trouve  dans  la  main  même  de  la  malade  qui  à  l'aide  d'une  petite 
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ficelle  correspondante  à.  rextrémitê  la  plus  longue  du  h.SiS  de  levier, 
peut  dès  le  redressement  de  Tatérus  opéré,  reprendre,  sans  le  nioin- 
dre  effort^  sans  la  moindre  secousse,  la  position  verticale.  Grâce  à  ce 
procédé,  que  n'avaient  encore  réalisé,  que  je  sache,  aucune  des  tenta- 
tives de  ce  genres  faites  jusqu'ici,  la  masse  intestinale  qui  avait 
abandonnée  la  région  hypogastrique  pour  se  porter  vers  le  dia- 
phragme, aussi  bien  .dans  Tante  version  que  dans  la  rétroversion,  vient 
reprendre  sa  position  normale  autour  de  l'utérus,  désormais  redressé, 
et  lui  fournit  de  nouveau  cette  loge  anatomique  creusée  en  quelque 
sorte  au  milieu  des  anses  intestinales  elles-mêmes  qui  s'opposeront 
pbysiologiquement  désormais  au  déplacement  de  cet  organe. 

Ovariotomie.  —  Le  D'^  Cazin^  médecin  en  chef  de  Thôpital  maritime 
de  Berck-sur-Mer,  communique  à  TÂcadémie  un  travail  intitulé  : 
Contribution  à  Vétude  des  ooariotomies  inœmpUtes, 

Après  des  considérations  générales  sur  le  diagnostic  des  adhéren- 
cea  qui  sont  quelquefois  si  résistantes,  si  étendues,  que  l'opération 
ne  peut  être  terminée  classiquement,  il  relate  un  fait  où  il  fut  obligé 
de  laisser  un  kyste  très  volumineux  (l'abdomen  mesurait  l^fiS  de 
circonférence),  probablement  uniloculaire,  dans  la  cavité  abdominale 
avec  les  parois  de  laquelle  il  faisait  corps.  Grâce  à  la  mortification 
de  la  surface  interne  de  la  poche,  obtenue  à  l'aide  de  la  gaze  anti- 
septique et  de  l'eau  phéniquée  forte,  Tapparition  de  la  suppuration 
put  être  retardée.  L'élimination  des  eschares  superficielles  ne  fut 
complète  que  le  vingt-huitième  jour.  A  ce  moment,  le  Dr  Gazin,  sans 
chercher  à  aviver  la  plaie  abdominale,  tenta  la  réunion  immédiate 
secondaire.  L'intestin,  par  sa  distension,  adossa  la  face  postérieure 
du  kyste  à  sa  face  antérieure  restée  unie  à  la  paroi  abdominale,  et 
l'accolement  réciproque  des  bourgeons  charnus  fut  rapide  et  complet. 
Deux  drains  latéraux  avaient  été  placés  par  précaution.  La  guérison 
fut  obtenue  cinquante  jours  après  l'opération. 

Faisant  ensuite  l'historique  du  procédé  de  nécessité  auquel  il  a  été 
contraint  d'avoir  recours,  le  D^  Cazin  insiste  sur  la  léthalité  observée 
dans  ces  cas,  et  attribue  son  succès  dans  des  circonstances  particu- 
lièrement graves  à  l'action  n'crosique  de  l'acide  phéniquo  retardant 
la  suppuration,  en  atténuant  l'obondancci  ;  au  soin  qu'il  avait  pris  de 
laisser  ia  plaie  abdominale  largement  ouverte,  au  lieu  de  la  refermer 
comme  ses  devanciers,  qui  se  contentaient  de  placer  un  drain  dans 
l'angle  inférieur  de  la  plaie,  et  enlin  à  l'emploi  de  la  réunion  immé- 
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diate  secondaire,  qui  a  été  remarquable  par  la  facilité  de  soo  ezcla- 
sîon,  la  rapidité  de  ses  résultats  et  sa  parfaite  innocuité. 

Variole  intra-ntérine.  —  Les  cas  de  variole  congénitale  ne  sont 
pas  communs,  c'est  pourquoi  M.  Depaul  a  cru  devoir  en  présenter  un 
qui  est  exceptionnel. 

Une  femme  âgée  de  33  ans  se  présente  à  l'hôpital  le  12  mars 
dernier;  elle  était  enceinte  et  avait  eu  la  variole  quelques  semaines 
auparavant,  mais  sans  gravité,  car  elle  n'en  portait  aucune  trace. 

Le  30  avril,  elle  a  une  fausse  couche  et  expulse  un  enfant  du  sexe 
masculin  pesant  820  grammes,  et  qui  semblait  mort  depuis  environ 
un  mois.  Cet  enfant  présentait  tous  les  caractères  cutanés  d'une  va- 
riole non  confluente.  Le  placenta  portait  un  grand  nombre  de  villo- 
sités  graisseuses,  de  sorte  qu'on  ne  peut  dire  si  c'est  la  maladie  pla- 
centaire ou  la  variole  qui  a  déterminé  la  mort.  Le  fait,  du  re^te, 
•importe  peu  ;  M.  Depaul  a  simplement  voulu  appeler  l'attention  sur 
un  fait  exceptionnel. 

M.  Léon  Labbb  a  également  présenté  à  TAcadémie  au  nom  de 
M.  le  D^  Albert  Vidal,  de  Grasse,  une  pièce  pathologique  d'un  grand 
intérêt.  11  s'agit  d'un  fœtus  venu  au  monde  vivant  et  couvert  de  pus- 
tules varioliques  sans  que  la  mère,  vaccinée,  ait  jamais  subi  aucune 
atteinte  de  la  variole. 

M.  Vidal,  quia  eu  connaissance  du  fait  récemment  communiqué 
par  M.  Depaul,  fait  relatif  à  un  cas  de  variole  survenu  chez  un  fœtus 
de  cinq  mois,  dont  la  mère  avait  eu  une  variole  discrète  trois  mois 
avant  ravortement,  a  pensé  que  cette  pièce  pourrait  intéresser  l'Aca- 
démie et  il  m'a  prié  de  lui  en  faire  hommage  en  son  nom. 

Voici  un  extrait  de  l'observation  de  M.  Vidal  : 

«  Le  23  mai  1871,  au  moment  où  une  épidémie  de  variole  bémor- 
rhagique  sévissait  avec  intensité  dans  l'arrondissement  de  Grasse, 
M.  le  D^  Vidal  fut  appelé  auprès  d'une  dame  de  26  ans,  primipare, 
enceinte  d'environ  six  mois  et  demi.  Lorsqu'il  arriva  auprès  de  la 
malade,  elle  venait  d'accoucher  d'un  enfant  parfaitement  conformé, 
respirant,  criant  et  remuant  et  qui  était  couvert  de  pustules  varioli- 
ques paraissant  arrivées  au  septième  ou  au  huitième  jour.  Elles 
étaient  plus  larges  que  des  pustules  de  variole  ordinaire,  mais  elles 
étaient  si  parfaitement  ombiliquées  qu'on  ne  pouvait  les  rattacher  ni 
au  pemphigus,  ni  à  une  affection  autre  que  la  variole. 

«L'enfant  mourut  au  bout  de  quelques  heures,  mais  M.  Vidal 
trouva  le  cas  si  remarquable  qu'il  conserva  cette  pièce  comme  un 
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spécimen  de  variole  intra-utérine  survenue  chez  le  fœtus,  sans  que 
la  mère  ait  participé  à  la  maladie. 

«En  effet  la  mère  avait  vaqué  en  plein  état  de  santé  à  ses  occupa- 
tions depuis  le  commencement  de  la  grossesse  jusqu'au  moment  de 
Tavortement.  Observée  pendant  plusieurs  jours  après  sa  délivrance 
elle  n'eut  ni  lièvre,  ni  vomissements,  ni  lumbago,  ni  aucun  symp- 
tôme qui  put,  de  près  ou  de  loin,  rappeler  rinfection  variolique. 

«  Les  suites  de  couches  ne  présentèrent  rien  de  particulier. 

«Lo  père  et  la  mère  jouissaient  tous  les  deux  d'une  robuste  cons-- 
titulion,  n'avaient  jamais  eu  la  syphilis,  et  n'en  présentèrent  plus 
tard  aucun  signe.  » 

M.  Vidal  rappelle  seulement  ce  fait  qui  peut  avoir  une  grande  im- 
portance mais  dont  il  ne  se  permet  pas  de  tirer  aucune  déduction: 
c'est  que,  d'après  les  caractères  qu'il  présentait  à  sa  naissance  et  d'a- 
près les  renseignements  fournis,  l'enfanL  a  élé  conçu  à  la  fin  du  mois 
de  novembre  ou  du  commencement  de  décembre  1870  ;  or  le  père  fut 
atteint  de  variole  semi-confluente  dans  les  premiers  jours  de  décembrelHlO, 

La  mère  avait  été  vaccinée  dans  son  enfance  et  sa  tante  ne  fut  en 
rien  altérée  pendant  le  cours  de  la  maladie  de  son  mari,  ni  après 
cette  maladie. 


Lauréats  de  l'Académie.  —  Nous  nous  faisons  un  véritable  plaisir 
de  reproduire  les  noms  de  ceux  de  nos  confrères  qui  ont  obtenu  des 
récompenses  pour  des  mémoires  sur  des  questions  do  gynécologie  et 
d'hygicn3  de  l'enfance. 

M.  le  D'  Cazin,  de  Boulogne,  a  obtenu  le  prix  Gapuron  (2,000  fr.)po«ir 
son  mémoire  Sur  Us  varices  pendant  la  grossesse  et  l'accouchement. 

MM.  les  docteurs  Perron,  Anner,  Finot  DarJcnne,  Bousseau,  Mon- 
tribon,  Stugoski,  Annat  et  Bedoin  ont  obtenu  des  récompenses  pour 
des  travaux  relatifs  à  l'hygiène  de  l'enfance. 

MM.  les  D**  Ghédaa  et  Pugibet  se  sont  partagés  le  prix  de  1,500  fr. 
sur  le  service  de  la  vaccine. 

Mais  nous  avons  le  regret  d'apprendre  que  plusieurs  prix  proposés 
par  l'Académie  et  relatifs  à  des  questions  de  gynécologie.  C'est  ain::i 
que  le  prix  Portai  [Etat  de  l'utérus  dans  U  lièvre  puerpérale)  n'a  pu 
élre  dé».:erné  faute  de  concurrents,  et  que  le  prix  Cévrieux  [de  Ihys- 
ier(h^pilepsie)  n'a  eu  qu'un  seul  concurrent  qui  n'a  pas  été  digue  di' 
la  récompense. 

Aati.  i^yn.,  voI.XIV.  9 
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Prix  proposés  pour  1881.  —  Voici  les  prix  dont  les  sujets  se  rat- 
tachent plus  ou  moins  directement  à  la .  gynécologie  çt  à  la  patholo- 
gie de  Tenfance. 

Prix  de  T^catidmtc.  —  Question  :  «Déterminer  la  valeur  clinique 
des  procédés  antiseptiques  dans  la  pratique  chirurgicale.  » 

Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,000  fr. 

Prix  fonde  par  M,  le  baron  Portai.  ^  Question  :  «  Etat  de  Tulénis 
et  de  ses  annexes  dans  la  Gèvre  puerpérale.  * 

Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  1,200  fr. 

Prix  fondé  par  Itîadame  Bernard  de  Civrieux»  —  Question  :  «  Des 
accidents  épileptiformes  dans  l'hystérie.  * 

Ce  prix  sera  de  la' valeur  de  1*500  fr. 

Prix  fondé  par  M,  le  D^  Capuron  —  Question  :  «  Indications  et  con- 
tre-indications de  Tusage  des  eaux  mitiéralos,  des  bains  de  mer  et  de 
rhydrothérapie  pendant  la  grossesse.» 

Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  2,000  fr. 

Prix  Saint-Paul.  —  D'après  cette  fondation,  une  somme  de  20,000  fr. 
sera  décernée  à  celui  qui  aura  découvert  un  remède  efficace  contre 
la  diphtbérie. 

Prix  de  la  Commission  de  Vhygiëne  de  l'enfance,  —  Question  :  «  Faire 
connaître  par  des  observations  précises  le  rôle  que  peut  jouer  dans 
la  pathologie  infantile  le  travail  de  la  première  dentition.  » 

Ce  prix  sera  de  la  valeur  de  4,000  fr. 

Nota.  —  Les  mémoires  ou  les  ouvrages  pour  les  ppx  à  décerner 
en  1881  devront  être  envoyés  à  TAcadômie  avant  le  1"'' Juillet  de  Tan- 
née  1881.  Ils  devront  être  écrits  en  français  ou  en  latin,  et  accom- 
pagnés d*un  pli  cacheté  avec  devise,  indiquant  les  noms  et  adresses 
des  auteurs. 

Tout  concurrent  qui  se  sera  fait  connaître  directement  ou  indirec- 
tement sera,  par  ce  seul  fait,  exclu  du  concours. 

Présentation  d'instruments.  -*  M.  Tarnibb  :  Je  présente  à  TAcadé- 
mie,    au  nom  de  MM.  les  D''"  Jules  Bouvier  et  Queifel,  de  Marseille 
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un  nouvel  hystéromètre  porte -caustique,  construit  d'après  le  prîti- 
cipe  du  porte-caustique  de  Lallemand. 


'^ 
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Cet  appareil  se  compose  d'un  tube  gradué  et  courbé  à  son  extrémité 
et  à  rintérieur  duquel  se  trouve  une  tige  métallique  terminée  par 
une  petite  cuvette  porte-caustique.  Grâce  à  un  ingénieux  mécanisme, 
on  peut  à  volonté  faire  sortir  cette  cuvette  et  lui  imprimer  des  mou- 
vements de  rotation  qui  permettent  de  porter'  le  caustique  en  tous 
sens. 

L'instrument. est  pourvu  d'un  curseur  qui  permet  de  mesurer,  la 
cavité  utérine  ;  en  faisant  remonter  ce  curseur  jusqu^au  manche,  il 
peut  être  employé  pour  la  cautérisation  de  l'urèthre. 

Elections.  —  L'Académie  s'est  adjoint  plusieurs  membres  titulai* 
res  pendant  les  trois  derniers  mois.  Parmi  ceux-ci»  nous  remarquons 
avec  plaisir  le  nom  de  notre  savant  collaborateur,  M.  le  D*"  PolailioUk 

D'  LtTAUD. 


SOGtÉTé  DE  CHIRURGIE. 

Communication  de  M.  Perler  sur  deux  cas  de  l'iiiYersioii  utérine, 
traitée  par  la  ligature  ayec  traction  élastique.  -«  (Suite.) 

M.  GuÊNiOT  félicite  M.  Périer  des  succès  qu'il  a  obtenus,  mais  il 
lai  fera  deux  objections. 

La  première  c'est  que  les  tentatives  de  réduction  n'ont  été  faites 
que  d'après  le  procédé  de  Gourty.  La  compression  élastique  avec  un 
ballon  de  caoutchouc  introduit  dans  le  vagin  et  gonflé  aurait  pu  ôtre 
employé  avant  la  résection  de  l'utérus. 

En  second  lieu,  M.  Périer  aurait  dû  comparer  son  procédé  avec  les 
autres  procédés  de  résection  de  Tuterus.  Son  procédé  agit  par  la 
mortifîcalion  des  tissus.  Lu  ligature  élastique  sectionne  les  tissus  et 
produit  plus  rapidement  leur  séparation.  La  ligature  avec  fil  non 
élastique,  a  été  abandonnée  parce  qu'en  mortiGantles  tissus,  elle  peut 
donner  Heu  à  des  accidents  d'infection  putride.  M.  Périer  s'est  mis  à 
Tabri  de  ces  accidents  par  des  injections  antiseptiques;  néanmoins  le 
danger  de  ces  accidents  persiste. 

L'instrument  de  M.  Périer  serait  excellent  pour  faire  la  ligature 
élastique.  Il  sufûrait  de  remplacer  le  ûl  de  soie  par  un  fil  de  caout- 
chouc. 

M.  Lb  Fort  fait  remarquer  que  si  la  séparation  s'est  faite  par  une 
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mortincaiion  siégeant  au-dessus  du  point  serré  par  le  fil,  cela  tient 
à  la  pression  sur  Tutérus  de  l'extrémité  de  Tinstrument  qui  contient 
le  fil  constricteur.  En  construisant  cet  instrument  de  manière  à  ce 
qu^il  se  termine  par  un  petit  talus  à  angle  droit,  donnant  passage  au 
fil,  on  n'aurait  plus  cette  gangrène  au-dessus  de  la  ligature. 

M.  Desprbs  dit  quMl  faut  bien  établir  que  dans  les  observations  de 
M,  Périer,  comme  dans  celle  de  M.  Chauvel  et  de  M.  Cnzin  on  n*a 
enlevé  qu'une  portion  de  l'utérus,  et  non  l'utérus  en  totalité.  Dans  un 
cas,  il  a  eu  la  main  forcée  et  a  dû  faire  r Ablation  complète  de  Tuté- 
rus.  Voici  l'observation  de  ce  fait  : 

Inversion  totale  de  l'utérus  chez  une  vierge.  Chute  complète  de  l  utérus 
inversé.  —  D...,  44  ans,  religieuse,  entre  à  l'hôpital  le  16  avril  1880, 
galle  Cochin,  n"  19,  6a  mère  vit  encore;  elle  ne  semble  paa  avoir  eu 
quelque  choï=e  du  côté  des  organes  génitaux:  Rien  dans  les  antécé- 
cédents  de  la  malade,  sauf  deux  fluxions  de  poitrine.  Règles  à  14  ans, 
mais  irrégu Hères,  pâles,  peu  abondantes  jusqu'à  3S  ans.  A  cette 
époque,  leucorrhée  et  règles  abondantes  qui,  il  y  a  trois  mois,  cons- 
tituaient (ie  véritables  pertes.  Il  y  a  un  an  et  demi  seulement  qu'elle 
a  épr  )uvé  de  la  gêne,  de  la  pesanteur  au  bas-ventre,  des  nausées,  des 
douleurs  de  reins.  La  discrétion  qu'exigeait  son  état  reiiipècha  de 
consulter  un  mr<lec'in. 

Diverses  médications  ont  été  faites,  mais  il  n'a  pas  été  possible  de 
préciser  lesquelles. 

La  malade  ne  larde  pas  à  s'apercevoir  qu'au  moment  de  ses  épo- 
ques quelque  chose  tendait  à  sortir  par  la  vulve,  lorsqu'elle  allait  à 
la  selle.  A  plusieurs  époques  successives  le  même  phénomène  fut 
observé,  et  toujours  ce  quelque  cliore  rentrait  ensuite;  mais  il  n'y 
avait  pas  une  grande  perte  de  sang. 

Un  médecin  consulté  à  une  des  époques  diagnostiqua  un  polype, 
c'ebt  la  seule  vi>ite  que  lamala«ic  ait  reçue  d'un  médecin.  Plus  tard, 
elle  perdit  une  petite  masse  desséchée,  grosse  comme  un  {»runeau.  11 
y  eut  un  moment  de  répit.  Cependant  des  pertes  apparurent  aux  épo- 
ques di?i  réglée,  puis  un  autre  corps  arrondi  sortit  par  la  vulve  et 
devint  de  plus  en  plus  <aillunt. 

Depuis"  cinq  muis  les  réj;les  ont  ce^is',  mois  la  malade  a  «jiu*  leu- 
corrhée inc.e.-saiite.  VMo  F^ut  fcs  forc»'S  diminuer  de  jour  en  jour,  et 
elle  arrive  à  Paris  usée  et,  suivant  une  expression  familière,  au  bout 
de  son  muleau. 

A  son  entrée,  nout^  constatons   que   la  mala  le  est  jaune  avec  des 
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couleurs  fouettées  du  visage,  fille  semble  infiltrée.  L'examen  des 
parties  génitales  permet  de  constater  l^état  que  vous  voyez  sur  ce 
moule  en  cire  qui  va  être  dé[)Osé  au  musée  Dupuytren. 

Il  sort  de  la  vnlve  entr  ouverte  un  cDT*ps  cylindrit^uè  un  peu  renfla 
à  sa  partie  terminale  grisâtre,  humide  et  suintant  un  liquide  jaunâ- 
tre un  peu  poisseux.  Sur  la  parti&terminale  de  ce  boudin  si  Ton  peut 
ainsi  dire,  on'  voit  doux  oriticeB  à  peu  prèS'cyoïélviques;  séparés  par 
un  espace  blanchâtre,  ressemblant  â  une  cicatnicei  En  haut^  au  ci- 
veau  de  roriiice  vaginal*,  à  droite  de  la  malade,  il  y  a  une  place  rosée 
où  il  estfaèile  de  reconnaître  une  muqueuse  avec  des  plis  en  éven- 
tail. 

Il  n'y  avait  pa&  às*y  méprendre,  nous  avions  afl'aire  à  un  utérus 
retourné. 

En  introduisant  Je  doigt  dans  le  vagin  en  suivant  la  tumeur,  on 
sentait  yn  espace  vide  limité  par  deux  cordons  latéraux  formant  un  V. 
Ce  signe  joint  à  la  comparaison  du  pédicule  de  Tutérus  hernie,  plus 
petit  que  la  partie  terminale,  permet  de  juger  que  Tutéru^  était  en- 
tièrement renversé. 

Ce  diagnostic  posé,  restait  à  mesurer  la  longueur  de  cet  utérus  qui 
semblait  fortement  hypertrophié.  En  appliquant  un  doigt  au  point 
où  l'on  sentait  un  vide  au-dessus  de  Tutérus,  et  en  prenant  une  me- 
sure de  ce  point  Jus(}u'au  bout  libre  de  la  tumeur,  on  trouvait  13  cent. 
(Notez  que  la  femme  était  vierge,  l'hymen  a  été  examiné,  il  était 
distendu,  mais  intact,  et  avait  la  (orme  d'une  grande  valvule.) 

Au-dessous,  Tutérus  commençait  à  se  couper  sur  la  fourchette  de 
rhymen  ;  il  y  avait  une  fente  à  loger  le  petit  doigt,  mais  elle  était 
peu  profonde. 

L'utérus  renversé  causait  peu  de  douleurs  spontanées,  mais  la  ma- 
lade ne  pouvait  pas  s'asseoir.  La  pression  sur  l'utérus  était  doulou- 
reuse. Pendant  cette  exploration,  nous  avons  constaté  les  battements 
de  deux  artères  dont  le  volume  pouvait  être  comparé  à  celui  de  lu 
tibiale  postérieure.  Elles  étaient  situées  de  chaque  côté. 

L'état  général  de  la  malade  n'était  pas  bon  ;  épuisée  par  des  pertes 
blanches  incessantes,  elle  avait  la  langue  sèche  et  une  diarrhée  con- 
tinuelle ;  elle  urinait  en  outre  fréquemment,  et  comme  elle  ne  pou- 
vait garantir  son  utérus,  à  chaque  sécrétion  cet  organe  était  baigné 
d'urine. 

Mon  premier  soin  fut  de  chercher  à  réduire  Putérus  dans  le  vagin. 
Cela  fut  impossible.   Le   tiers  de  la  tumeur  restait  dehors,  malgré 
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iu  prosilo&i  quo  U  maUde  lupportdt  «tm  peino.  81  f  âvdi  pu  i4* 
dulro  rutérui,  J^auraii  permis  à  Umulado  do  vivre  aveo  une  otlnturt 
à  pelote  péritiéale.  Gela  était  impossible,  Je  dus  songer  à  autre  chose* 

Je  ne  me  dissimulai  pas  la  gravité  de  Tablation  d'un  utérus  hyper- 
trophié, ulcéré,  car  il  n'y  avait  plus  de  muqueuse  utérine  ;  c'était  le 
muscle  utérin  à  nu  qui  se  détruisait  par  un  travail  ulcératif.  Il  ne  fal- 
lait pas  songer  à  enlever  la  tumeur  dans  le  vagin  au-dessus  de  Tuté- 
rus,  on  aurait  ouvert  largement  le  péritoine.  Il  fallait  couper  au  ni- 
veau de  Tunion  du  corps  avuc  le  col,  dans  le  point  qui  devait  être  le 
plus  étroit. 

G^est  cette  opération  que  je  décidai.  Mais,  à  ce  moment,  il  y  avait 
des  ûévres  puerpérales  dans  le  quartier  ;  il  y  en  avait  eu  quelques- 
unes  même  à  là  Maternité  de  Gochin.  Par  prudence  j'attendis,  mais  la 
malade  dépérissait,  son  appétit  était  nul  ;  elle  ne  prenait  que  du 
bouillon  et  du  lait,  la  diarrhée  persistait  toujours,  la  langue  était 
sécbe,  et  la  moyenne  de  la  température  de  la  malade  était  de  38®. 
Elle  ne  quittait  plus  le  lit,  et  c'est  elle  qui  réclama  une  opération  dont 
je  ne  lui  dissimulai  pas  les  dangers. 

Ënlin  le  13  mai,  je  me  décidai  d'appliquer  sur  l'utérus  un  clamp 
que  je  serrai  avec  du  caoutchouc  de  toutes  mes  forces.  Je  voulais 
unir  les  effets  du  clamp  à  ceux  du  caoutchouc.  Les  deux  artères  vo» 
lumineuses  que  j'avais  senties  commandaient  cette  précaution  ;  j*eii- 
dormis  la  malade  pour  appliquer  le  clamp,  et  je  lui  évitai  ainsi  les 
plus  vives  douleurs.  Gependant  à  son  réveil,  elle  souffrit,  et  les  don* 
leurs  durèrent  jusqu'à  trois  heures.  La  malade  fut  pansée  avec  des 
compresses  imbibées  d'eau  de  fleurs  de  sureau,  renouvelées  toutes 
les  deux  heures. 

Le  soir  3S^S.  Opium  0,25  centîg.  Ghocolat.  Régurgitation. 

Le  lendemain  31^S  ;  un  peu  de  ballonnement  du  ventre,  mais  du 
gaz  et  des  selles  liquides  sont  rendues.  Bouillon,  lait.  Le  soir  39*^. 

Le  15  au  matin.  Assez  bien  38^  Bouillon.  Le  soir  38<>6.  Diarrhée. 
Lavement  avec  20  gouttes  de  laudanum. 

Le  16.  Le  bouillon  a  été  rendu,  38^  Le  soir  41<^  ;  la  malade  n'a 
rien  pris,  le  faciès  est  un  peu  grippé.  Immédiatement  après  le  panse* 
ment,  frissons  d'une  demi-heure.  Sulfate  de  quinine,  1  gr.  Opium 
0,05  centig.  Dans  la  journée  deux  autres  frissons,  de  vingt  minutes 
chacun. 

Le  17.  Délire,  encore  des  frissons  de  dix  minutes;  la  nuit,  à  huit 
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heures,  nouveau  frisson  de  vingt  mmutéa.  Témp.  38^;  le  soir,  pa- 
ralysie faciale  &  droite,  temp.  38,81 

Le  18.  Coma  ;  mort  à  huit  heures  du  soir. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite,  de  sorte  que  nous  n*av6ns  pu  trouver 
la  cause  de  la  paralysie  faciale  droite;  mais  j'ai  pu  obtenir  d'enlever 
l'utërus  par  le  vagin.  Les  intestins  étaient  absolument  sains,  et  il  n'y 
avait  pas  ombre  de  péritonite. 

L'utérus  seul  était  malade,  il  y  avait  du  pus  dans  les  sinus  iité- 
rins  et  les  lymphatiques  aè  cet  organe.  Là  malaaé  était  morte  d'in- 
fection puerpérale,  comme  les  femmes  en  couches,  en  cinq  jours,  à 
la  suite  de  lésions  suppuratives  des  vaisseaux  de  l'utérus. 

Ou  peut  voir  sur  la  pièce  que  l'utérus  en  cinq  jours  n^était  pas 

encore  coupé.  Sur  la  pièce  fraîche,  il  y  avait  des  adhérences  récentes 

qui  unissaient  la  surface  péritonéale  de  l'utérus  renversé,  le  liga- 
'■      ■         . .  '    '   ■  -Il  •  •   . 

ment  rond,  le  ligament  de  Tovaire  et  la  trompe  utérine  de  chaque 

côté  étaient  réunis  entre  eux  par  des  adhérences  ovariennes. 

Là  trompe  descendait  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  formé  par 
Tutérus  renversé.  C'est  là  une  différence  très  marquée  avec  les  ren- 
versements du  fond  de  l'utérus,  suites  de  couches,  que  Ton  a  enle- 
vés  et  où  on  ne  trouve  pas  les  deux  trompes.  C'est  le  fond  distendu 
que  l'on  enlève,  ou  une  corne  seulement. 

Sur  cette  pièce,  il  ebt  facile  de  voir  le  degré  d'hypertrophie  de 
Vutérus,  l'organe  a  près  de  2  cent  d'épaisseur  à  son  fond.  )Pour  que 
là  pièce  ne  fut  pas  perdue,  j'avais  sectionné  en  avant  du  clamp  le 
fond  de  )'ulérus;aussitôtquélaconstriction  m'avait  paru  suffisante,  là 
c'est  48  heures  après  Tapplication  du  clamp  que  j'ai  fait  cette  section; 
le  malade  n'a  rien  senti  et  il  n'a  pas  coulé  une  goutte  de  sang. 

Les  deux  ovaires  contenaient  de  petits  kystes,  gros  comme  des 
amanaes  de  noisette. 

De  ce  fait,  absolu  ment  rare,  je  conclurai  qu'il  s'agissait  d'un  renver- 
sement de  l'utérus  par  un  polype  implanté  sur  le  fond  de  l'organe, 
là  où  l'on  voyait  une  cicatrice;  que  si  Tétat  de  la  malade  lui  avait 
permis  de  se  faire  soigner,  on  aurait  pu  extraire  le  polype  et  réduire 
l'utérus;  que  l'opération  que  j'ai  pratiquée  n'eût  pu  être  suivie  de 
succès  que  quand  l'utértiB  n'iétàit  pas  entièrement  renversé  et  pou- 
vait rester  contenu  dans  le  vagin. 

Dans  le  mémoire  de  Baudelocque  et  dans  les  traités  de  gynécologie, 
les  plus'coniplets,  je  n'ai  trouvé  aucun  détail  sur  dos  faits  signalés 
brièvement  d'après  ^es  '6n-dit.  Le  moule  què  j'ai  fait  ifàiVé  va  aller 
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au  musée  Dupuytren,  dent  le  catalogue  renverra  à  l'observation  de 
nos  bulletins. 

M.  L.  Ghampionniêrb  qui  a  assisté  M.  Perler  dans  ses  deux  opéra- 
tions, appuie  ce  qu'il  a  dit  relativement  à  rirréductîbilité  de  rutérus. 
il  ne  croit  pas,  comme  M.  Guéniot  que  le  fil  élastique 'coupe  sans 
mortifier  les  tissus;  la  mortification  est  très  limitée  et  n'a  lieu  que 
dans  les  points  de  la  constriction. 

M.  Trélat  ne  comprend  pas  pourquoi,  dans  les  opérations  de 
M.  Périer,  la  section  s*est  faite  à  un  centimètre  au-dessus  du  fil.  Il 
lui  semblerait  préférable  d'employer  un  iil  élastique  qu'on  attache- 
rait sur  l'anneau  élastique  au  lieu  d'un  fil  de  soie. 

Dans  l'observation  de  M.  Després,  il  ne  pense  pas  que  ce  soit  la 
présence  des  deux  trompes  qui  a  fait  la  gravité  de  l'opération.  En 
pareil  cas,  le  danger  est  proportionné  à  la  base  du  cylindre  que  Ton 
sectionne.  Il  est  probable  que  la  malade  de  M.  Després  avait  un 
phlébite  utérine  avant  l'opération. 

M.  Després  a  employé  le  clamp  de  préférence  à  la  ligature  élasti- 
que pour  éviter  l'hémorrhagic  qui  lui  semblait  à  craindre  à  cause  du 
volume  des  artères  de  Tutérns. 

M.  Périer  répond  à  M.  Guéniot  que  c'est  parce  que  MM.  Chauvcl  et 
Hue  avaient  essayé  sans  succès  de  réduire  par  le  ballon  de  caout- 
chouc, qu'il  ne  l'a  pas  employé.  De  plus,  le  ballon  a  déterminé  dans 
des  cas  semblables  des  péritonites  mortelles. 

Quant  à  la  ligature  élastique,  elle  agit  par  mortificalion  beaucoup 
plus  que  par  section.  Je  crois  pouvoir  expliquer  la  mortification  au- 
dessus  du  fil,  dans  nos  opérations,  par  la  force  de  la  constriction  de 
ce  fil,  qui  détermine  l'oblitération  des  vaisseaux  au-dessus  du  point 
lié.  Il  en  résulte  que  les  parties  où  il  n'y  a  plus  de  circulation  tom- 
bent en  gangrène,  et  c'est  là  la  cause  de  la  séparation  au-dessus  de  la 
ligature. 

J'emploie  un  fil  de  soie,  parce  qu^un  (il  de  caoutchouc  n'est  pas 
aussi  facile  à  appliquer  et  à  serrer.  Mon  procédé  n'est  pas  comparable 
aux  anciennes  ligatures  avec  un  fil  inextensible»  parce  que  j'agis  sur 
le  fil  de  soie  avec  un  anneau  élastique. 

{Séance  du  iO  juin  1880.) 

A  l'occasion  du  procès-verbal ,  M.  Delore  dit  qu'il  a  fait  rabUation 
d'nnatènu  iiiTersé  pris  pour  une  tamenr  fibransa,  La  tumeur  avait 
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le>voJume  d'un  œuf  et  il  ne  lui  vint  pas  à  la  pensée  qu'un  utérus  in- 
versé put  avoir  un  pédicule  aussi  mince  que  celui  qu'il  rencontrait 
dans  le  vagin.  Cette  opération  a  été  faite  avec  l'écraseur,  sans  anes- 
théstc.  Il  y  eut  une  douleur  trèr,  vive  au  moment  de  la  constriction. 
La  patiente  a  guéri.  Il  l'a  revue  longtemps  après  l'opération,  les  rè- 
gles étaient  très  irrégulières,  le  col  était  à  peu  près  normal.  Cepen- 
dant, M.  Malassez  a  trouvé  dans  la  tumeur  enlevée  tous  les  éléments 
de  Tutérus  et  des  deux  trompes. 

A  l'occasion  de  ce  fait,  il  a  fait  un  relevé  des  observations  d'abla- 
tion de  l'utérus  inversé.  Sur  82  cas  l'écraseur  seul  a  été  employé 
quatre  fois  et  a  donné  trois  succès  et  un  décès.  L'écraseur  uni  à  la 
ligature  a  été  appliqué  une  fois  avec  succès.  En  somme,  sur  cinq 
applications  de  l'écraseur,  il  y  a  eu  quatre  succès  et  une  seule  mort, 
en  ne  tenant  compte  que  des  cas  publiés.  Il  est  vrai  que,  sur  ces 
82  cas,  l'excision  combinée  avec  la  ligature  simple,  n'a  donné  qu'une 
mortalité  de  16,6  0/0,  chiffre  qui  a  lieu  de  surprendre. 

M,  Dbsprks  rnppelle  qu'il  y  a  une  différence  énorme  sous  le  rap- 
port de  la  mortalité  entre  l'ablation  d'une  portion  de  l'utérus  inversé 
et  l'ablation  totale.  Toutes  les  fois  qu'il  y  a  une  inversion  partielle, 
le  col  de  l'utérus  se  resserre  sur  la  partie  inversée  et  commence  là 
un  travail  analogue  à  celui  que  ferait  une  ligature.  Si  alors  on  prati- 
que l'opération  en  ce  point,  on  réussit  ordinairement. 

(Séance  du  23  juin  1880.) 

IiiTersion  ntérina  totale  ;  amputation  de  l'organe  au  moyen  de  la 
ligature  élastique,  par  M.  Poinsot,  membre  corrospoiidant.  —  De 
tous  les  moyens  propo^'s  pour  l'amputation  de  ruténis  iuversé,  la 
ligature  a  paru  réunir  !e  plus  grand  nombre  de  suffniges;  mais  ce- 
pendant des  chirurgiens  fort  distingués  comme  MM.  Cazin  et  Deiens 
conservent  leur  préférence  à  la  ligature  métallique  ou  à  Técrasement. 
L'expérience  clinique  peut  seule  trancher  ce  débat.  Mon  observation, 
comme  celle  de  M.  Chauvel  montre  que,  môme  avec  la  ligature  élas- 
tique, la  section  de  l'utérus  peut  se  faire  assez  exactement,  et  met 
ainsi  à  néant  le  principal  argument  invoqué  par  M.  Cazin  contre  ce 
procédé  d'opération. 

Mme  M...,  48  ans,  mariée,  vint  en  octobre  1879  à  Bordeaux,  pour 
y  être  traitée  d'une  affection  utérine  dont  les  progrès  compromettaient 
son  e.\istence. 


1^  ÀNHkLîii  Di  ftViiibàLoitk. 

Lo  début  rft'monto  ^  dlk-bûitani,  époque  à  lâquèllt  U^  II— 
eut  un  enfant.  L'aocouohement  tut,  dlt-elle,  normal  ai  14  déllvranca 
n*eut  rien  de  particulier,  mais,  à  partir  de  cette  date,  l'a  malade 

fut  sujette  à  des  métrorrhagies  aboadaates,  d'abord  assez  éloi- 
gnées ci  se  confondant  avec x les  règles,  puis  se  rapprochant,  el 
finissaDt  par  empiéter  sur  rintervalle  des  époques  menslruelles.  Les 
accidents  étaient  cependant  compatibles  avec  une  santé  relative.  Car 
oe  fut  seulement  en  1873,  douze  ans  après  leur  début,  que  M"*«  M... 
réclama  des  soins.  On  constaia  alors  Texislence  d'un  polype  du  vo- 
lume d'une  grosse  ligue  et  qui  fut  enlevé  par  torsion  mais  sans  diffi- 
culté. 

Âlais  les  hémorrnagies  continuèrent  avec  la  môme  fréquence  et 
une  abondance  peut-être  augm>)ntée.  Dans  la  dernière  année,  la  m»- 
la'ie  ne  pouvait  rester  debout  ::ans  avoir  une  perte  sanguine  bientôt 
suivie  de  syncope.  Dans  l'intervalle  des  hémorrhaj^ies  qu  elle  évitait 
par  le  repos  au  lit,  elle  était  constamment  mouillée  par  des  perles 
blanches,  très  copieuses,  et  d'une  odeur  particulièrement  dèsa- 
gréûble. 

M"®  M...  avait  la  face  froide  et  bouffie,  ses  nâuqueuses  étaient  dé- 
colorées; il  existait  un  œdème  notable  des  membres  inférieurs.  L*ap- 
pétit  était  nul,  et  des  vomissements  avaient  lieu  fréquemment. 

M"'^  M...  fut  adressée  à  mon  confrère  et  ami  le  D'Bosc  qui  croyant 
à  la  nécessité  d'uYie  Intervention  chirurgicale  réclama  mon  interven- 
tion. 

Voici  ce  que  nous  constatâmes  ensemble  : 

Le  doigt,  introduit  dans  le  vagin  y  rencontre  une  tumeur  du  vo- 
lume et  de  la  forme  d'une  poire  moyenne  à  grosse  extrémité  dirigée 
en  bas.  Le  pourtour  de  lu  partie  supérieure  de  cette  tumeur  peut  être 
exactement  suivi;  elle  se  continue  sur  toute  sa  circonférence,  avec 
les  culs-de-sac  vaginaux.  En  aucun  point,  le  doigt  ne  peut  trouver 
d'espace  par  où  pénétrer  plus  avant. 

J'essaye,  mais  également  en  vain,  de  découvrir  une  cavité  avec  Ta 
sonde  utérine.  11  s'agit  donc  non  pas  (l*un  polype,  mais  bien  certaine- 
ment d'un  utérus  inversé  dans  sa  totalité. 

Le  toucher  rectal  combiné  avec  l'introduction  de  la  sonde  dans  la 
vessie  confirme  ce  diagnostic  en  faisant  reconnaître  que  Vutérus 
n'occupe  pas  sa  situation  normale. 

La  cause  d'un  déplacement  aussi  complet  nous  paraît  d'abord  assez 
difficile  à  donner,  mais  en  y  réÛôchibsaot,  je  crois  pouvoir  admettre 


que,  saàlgfé  l§s  MAidfgasmiats  foup&ti  par  k  m«Vadd  lur  tua  âooou- 
eh@ffietit  el  sei  lulUi)  11  avait  d'ù  ta  produira  dèi  oa  mochént  un  oar- 
tain  degré  d^nvarBion^  et  que  plus  tard,  le  procédé  'à'iéme  choisi 
pour  enlever  le  polype  avait  achevé  d'inverser  Tutérus. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  durée  des  accidents  ne  nie  permettait  pas  de 
songer  à  la  réduction  et^  d*autre  part,  l'affaiblissement  de  l'état  gé- 
néral constituait  une  indication  pressante  d'agir. 

Je  proposai  l'amputation  de  Tutérus  par  la  ligature  élastique. 

L'opération  fut  pratiquée  le  4  octobre  Ta  malade  étant  anesthésiêe 

par  le  chloroforme.  Je  fus  aidé  par  MM.  les  D^"  Bosc,  Davejac,  chef  de 

,  •  •  ... 

clinique  de  la  Faculté  et  M.  Courtin,  interne  de  rhôpital  Saint-André. 

Le  manuel  fut  des  plus  simples  :  saisissant  le  fond  de  Tutérus  avec 
des  pinces  de  Museux,  j'amenai  au  dehors  l'organe  tout  entier  à  l*aide 
de  tractions  modérées.  Il  me  fut  alors  facile  de  constater  comme  con- 
trôle de  mon  diagnostic  :  1®  que  le  sang  qui  s*écoulait  avec  une  cer- 
taine abondance  provenait  de  la  tumeur  môme;  2»  qu'une  fine  ai- 
guille en  pénétrait  aisément  le  tissu  ;  3<*  que  la  partie  la  plus  reculée 
de  la  tumeur  se  continuait  àirectement  avec  la  paroi  du  vagin. 

Après  m'ôtre  assuré  que  l'infundibulum  péritonéal  de  l'utérus  ne 
contenait  aucun  organe  susceptible  d*ôtre  lésé  par  la  ligature,  j'appli- 
quai un  peu  au-dessus  des  lèvres  du  col  et  sur  le  col  lui-même  une  • 
chalned'écraseurquejeserraijusqu'àcequelàtumeurcessÀtde  fournir 
du  sang.  Alors,  avec  le  thermo-cautère  je  traçai  au-devant  de  la 
chaîne  un  sillon  profond  de  un  demi-centimètre  dans  lequel  je  pla- 
çai un  lien  élastique  constitué  par  un  drain  de  petit  calibre.  Ce  lien 
fut  amené  à  une  assez  grande  distension,  fortement  serré,  et  fixé  par 
un  double  nœud.  J'avais  eu  soin  de  laisser  les  deux  chefs  assez  longs 
pour  qu^^ils  pussent  sortir  par  la  vulve  après  la  section  des  parties, 

La  chaîne  d'ècraseur  enlevée,  je  procédai  à  cette  section  quand 
l'utérus  eut  été  soigneusment  lavé  avec  une  solution  phénîquée  faible. 
Quelques  injections  du  môme  liquide  servirent  à  débarrasser  le  vagin 
du  sang  qu'il  contenait.  L'opération  elle-môme  s'était  faite  sans  la 
moindre  bémorrhagie. 

La  malade  l'ut  couchée  dans  le  décubitus  dorsal  avec  les  cuisses 
rapprochées  et  légèrement  fléchies  sur  le  ventre.  —  Ext.  d'opium, 
0,01  cent,  en  pilules  à  prendre  toutes  les  heures  quand  les  effets  du 
chloroforme  cesseront  de  se  faire  sentir. 

La  journée  etla  nuit  sont  calmes.  —  Injections  phéniqu^es  trofsfois 
par  jour.  Continuer  l'extrait  d'opium. 
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Quelques  légers  symptômes  de  })éritonite  se  manifestent  du  6  au  9 
et  s'amendent  sous  Taction  d'onctions  mercurielles  et  d'extrait  thf- 
baïque  à  Pintérieur. 

Le  12  octobre,  en  pratiquant  le  toucher  pour  la  première  fuis  de< 
puis  l'opération,  je  constate  que  la  tumeur  utérine  est  devenue  abso- 
lument molle;  la  pression  détermine  une  sorte  de  crépitation  gazeuse. 
Il  m'est  impossible  d'atteindre  le  lien  constricteur  ou  plutôt  le  sillon 
profond  qui  marque  sa  place. 

Le  14.  Il  n'existe  plus  de  tumeur  dans  le  vagin.  .Te  reconnais  dis» 
tînctement  l'anse  du  lien  élastique  encore  adhérente  en  haut,  mais 
l'utérus  a  disparu,  probablement  enlevé  avec  les  selles  qui  n'ont  pns 
été  examinées. 

Le  16.  Le  lien  élastique  se  détache  sous  une  faible  traction.  Etnt 
général  excellent.  Pertes  vaginales  très  diminuées  depuis  la  chute  de 
l'utérus. 

Au  fond  du  vagin  on  sent  un  moignon  dont  la  surface  est  comme 
déchiquetée. 

La  malade  se  lève  le  25  et  quitte  Bordeaux  dans  les  premiers  jour- 
de  novembre.  A  la  place  du  col  on  trouve  un  moignon  lisse  et  arrondi 
et  qui  présente  une  sorte  d'oritice. 

Depuis,  la  malade  n'a  plus  eu  de  pertes  d'aucune  nature,  sa  sant«^ 
e^t  excellente  et  elle  a  cessé  d'être  réglée  depuis  l'opération. 

M.  OuÉNiOT,  à  propos  de  l'observation  rapportée  par  M.  Delen?,  uit 
qu'en  cas  de  doute  l'urupuncfure  permet  d'rtablir  le  diagnostic.  En 
piquant  le  tissu  de  l'ut^  rus,  unf?  aiguille  pm<liiit  de  la  douleur  el 
s'enfonce  facilement;  au  contraire,  lorsqu'il  s'agit  d'une  tumeur 
fibreuse  la  douleur  est  nulle,  et  l'aiguille  pénètre  difficilement. 

M.  SÉE  rejette  absolument  remploi  de  l'écrnseur  dans  l'opération 
en  question,  parce  qu'avec  cet  instrument  on  risque  d'ouvrir  le  péri- 
toine sans  que  des  adhérences  se  soient  produites  au  niveau  de  la 
section.  (Séance  du  30  juin  1880.) 

D''  CdSNBT. 


SOCIETE  DÇ  BIOLOGIE. 

Atrétie  complète  de  la  wvlwe  et  de  l'orilice  interne  dn  col  ntérin. 

-  M.   DuMONi PALLIER  e.xpose  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer  une 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES.  141 

femme  qai  n^avait  jamais  été  réglée  et  offrait  un  curieux  exemple 
d^atrésie  absolue  de  ia  vulve;  elle  souffrait  de  vives  douleurs 
dans  le  ventre  et  avait  eu  précédemment  des  pelvi-péritonites 
nombreuses.  A  Pautopsie,  il  a  constaté  les  faits  suivants  :  les 
grandes  lèvres,  les  petites  lèvres  ainsi  que  le  clitoris  avaient  une 
conformation  normale;  la  vessie  également  avait  des  dimensions  or- 
dinaires; le  vagin  était  rudimentaire  et  le  col  dé  l'utérus  présentait 
une  atrésie  de  Torifice  interne  du  col  utérin.  Il  n'y  avait  jamais  eu 
aucune  communication  entre  la  cavité  utérine  et  le  vagin.  En  pré- 
sence d^une  oblitération  aussi  complète,  M.  Dumontpallier  se  demande 
si  l'opération  de  l'atn^sie  vulvo-vaginalc  aurait  réussi;  il  met  la 
pièce  anatomiquo  sous  les  yeux  de  ses  collègues. 

L'enseignement  pratique  qui  se  dégage  de  cette  communication, 
c*e8t  la  nécessité  du  cathétérisme  utérin  après  l'opération  d'atrésie 
vaginale,  et  d'une  opération  complémentaire,  s'il  y  a  lieu. 

{Séance  da  l«f  mai  1880.) 


Des  ulcérations  du  col  de  l'utérus  dans  la  métrite  chronique,  par 

M.  do  SiNKTY.  —L'auteur  de  cette  communication  ayant  eu  l'occa- 
sion d'examiner  des  cols  ut<^rins  tout  à  fait  frais,  enlevés  chez  des 
malades  atteintes  lie  métrite  chn>ni((up,  a  pu  constater  que  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  au  muins,  cet  aspect  ulcéreux  n'était 
qu'apparent  et  dû  à  une  modification  des  tissus  et  du  revêtement 
épithélial  et  non  à  une  perte  de  substance. 

L'examen  histologique  de  coupes  faitos  en  dilfércnts  sens,  longitu- 
dinales et  transversales,  a  permis  d'ôtudicr  la  structure  de  ces  pré- 
tendues ulcérations. 

A  la  surface  de  la  région  d'apparence  ulcnicuse,  on  trouve,  à  la 
place  de  Tépith-'îlium  pavîmenteux  str.ntitiô  qui  la  recouvre  à'  l'état 
normal,  une  couche  de  cellules  épithéliales  de  formes  variées,  tantôt 
cylindrique.?,  tantôt  caliciformes  et  présentant,  en  certains  points,  les 
caractères  des  éléments  désignés  par  M.  Malassez  sous  le  nom  d'épi- 
thélium  méUitypique, 

A  cette  couche  de  cellules  aboutii-sent  de  (iistance  en  distance  des 

« 

enfoncements  épithéliaux  en  doigt  de  gant,  plus  ou  moins  sinueux, 
analogues  à  dfv  prolongements  glçindulaires  et  tapiss<^.s  d'épithêliums 
cylindrique,  métatypiiiue  ou  caiiciforme. 
Le  substratum  des  éléments  ci -dessus  décrits  est  constitué  par  des 
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éléments  embryonnaires  et  dç  nombreux  vaisseaux  également  em- 
bryonnaires de  divers  calibres  et  gorgés  de  globules  sangnins.  Ce 
tissu  présente  par  place  des  bémorrhagies  interstitielles,  qu'on  re- 
trouve également  plus  prcfondôn^ent,  soit  au  voisinage  des  vaisseaux, 
soit  dans  le  tissu  fibro-muscuiaire. 

J^  la  limite  des  points  restés  sains,  et  aussi  dans  les  parties  de  ià, 
muqueuse  cervicale  présentant  à  Tœil  nu  une  couleur  et  une  consis- 
tance normales,  le  début  de  la  lésion  a  pu  être  observé  et  déterminé 
de  la  manière  suivante  :  intégrité  des  stratifications  épithéliales  sn- 
perficiellcs,  bypertropbie  légère  des  papilles  par  un  assez  grand  nom- 
bre d'éléments  embryonnaires,  infiltration  néo-formative  du  tissu 
conjonctit'  sous-épitbêlial  par  ces  mômes  éléments  embryonnaires, 
tel  est,  pour  ainsi  dire,  le  premier  degré  de  la  lésion.  En  avançant 
dans  les  parties  plus  malades,  on  trouve  de  plus  les  papilles  moins 
bautes,  s'élargissant  à  leur  base  et  présentant  parfois  des  bémorrba- 
gies,  disparaissant  môme  tout  à  fait,  avec  persistance  des  coucbes 
d'épithélium  pavimenteux. 

Ces  faits  semblent  prouver  que  les  saillies  qui  existent  à  la  sur- 
face de  la  pprtion  dite  ulcérée  ne  proviennent  pas  de  Tbypertropl^ie 
des  papilles  modifiées,  mais  bien  d'une  néo-formation.  Ils  montrent, 
en  outre,  ce  qui  a  déjà  été  observé  pour  les  lésions  inflammatoires 
d'autres  organes,  que  dans  la  métrite^  les  altérations  se  montrent 
d^abord  dans  le  tissu  conjooctif  sous-épi tbélial  ou  dans  le  tissu  fibro- 
musculaire,  et  que. les  éléments  ^pitbéliaux  ne  sont  atteints  que  se* 
condairement. 

Tel  est  en  substance  le  processus  pathologique  indiqué  par  M.  de  Si- 
nôty  pour  Tulcération  du  col'  dans  certains  cas,  car  il  n'infère  pas 
de  là  l'identité  de  structure  de  toutes  les  ulcérations  de  la  métrite.  A 
part  cette  réserve,  il  pense  que  les  vraies  ulcérations  avec  perte  de 
substance  sont  exceptionnelles,  et  que  dans  un  certain  nombre  de 
tsas,  les  modifications  cadavériques  si  rapides  ont  pu  induire  en  er- 
ireur  les  observateurs. 

{Séance  du  3  juillet  1880.) 

D*^  E.  HOTTBNIBR. 
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REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE. 


Etudes  snr  les  troiibles  servenz  réflexes  obserrés  dans  les  maladies 
utérines  (l),  par  M.  Boussy  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Comme  le  titre  de  la  thèse  l'indique,  M.  Boussi  n'a  pas  fait  une 
œuvre  didactique  sur  la  question  des  troubles  nerveux  réflexes  dans 
les  maladies  utérines,  il  s'est  borné  à  étudier  les  faits  passés  sous  ses 
yeux  pendant  son  internat  chez  M.  Dumontpallier,  en  1878,  et  chez 
M.  Constantin  Paul)  en  1879.  Durant  ce  laps  de  temps,  133  femmes 
atteintes  de  maladies  génitales  furent  soignées  dans  les  salles.  C'est 
snr  ce  nombre  respectable  d'observations  que  M.  Boussi  s'appuie 
pour  tirer  ses  conclusions. 

11  divise  son  sujet  en  deux  parties. 

Dans  la  première,  il  étudie  les  troubles  nerveux  réflexes  dans  les 
différentes  catégories  d'aifections  génitales  ;  et  il  porte  principale- 
ment son  attention  sur  les  métrites  et  les  changements  de  situa- 
tion; 

Dans  la  deuxième  partie,  il  discute^  dans  un  premier  chapitre,  là 
relation  de  ces  troubles  nerveux  avec  les  lésions  utérines,  dans  un 
second,  la  nature  de  ces  troubles. 

Voici  le  résultat  de  ses  recherches  : 

Dans  la  plupart  de  ses  observations  il  a  rencontré  des  névralgied 
iléo-lombaires  ;  elles  constituent  les  véritables  troubles  nerveux  ré- 
flexes des  affections  génitales.  Elles  sont,  dit-il,  aux  affections  uté- 
rines ce  que  les  névralgies  intercostales  sont  aux  affections  pulmo- 
naires, c'est,  pour  ainsi  dire,  le  point  de  côté  utérin. 

Mais,  en  dehors  de  ces  névralgies  que  leur  fréquence  doit  faire  ren- 
trer dans  la  symptomatologie  utérine,  sur  133  obsei^ations  il  n'a  ren- 
contré que  46  troubles  nerveux  sympathiques  ;  16  sur  35  métrites, 
13  sur  22  changements  de  situation,  7  sur  12  vaginites,  8  sur  22  pelvi- 
péritonites  ;  enfin,  2  cas  de  légère  anesthésie  dahs  un  cancer  et  un 


(1)  Th.  de  Paris,  <S80. 
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kyste.  Et  encore  tous  ces  troubles  nerveux  t'taient-ils  sans  gravité  :  ils 
consistaient  en  névralgies,  palpitations,  anesthésie,  boule,  clou,  tym- 
panisme,  dyspepsie,  toux,  dyspnée,  vapeur»,  modifications  du  carac- 
tère, Lous  symptômes  que  Ton  peut  ranger  sous  l^étiquette  de  trou- 
bles nerveux  h ystôri formes.  Il  n*a  jamais  rencontré  les  vomissements, 
le  gonflement  des  seins,  la  paralysie,  la  contracture,  les  convulsions 
qu'un  simple  ex  imen  au  spéculum  suffit  souvent  à  déterminer. 

La  plupart  du  temps  ces  troubles  nerveux  préexistaient  à  l'affection 
utérine;  souvent  ils  persistaient  a;*rès  la  guérison  de  la  lésicn,  ou 
tout  au  moins  revenaient  peu  de  temps  après",  tant  que  Tétat  général 
n'était  pas  amélioré;  enfin,  les  troubles  et  la  lésion  évoluaieri  chacun 
de  leur  côté  sans  action  Tun  sur  l'autre. 

Du  reste,  môme  chez  des  hystériques,  souvent  une  atlection  ul«;rioe 
àurvenait  sans  réveiller  de  phénrimèncs  nerveux. 

Ne  pouvant  attribuer  ces  troubles  norvcux  .\  raileclioii  géniîulv. 
M.  Boussi  les  mppurte  soit  à  Physlério  ou  à  s^ou  diminutif  le  Der\o- 
sisme,  soità  Tanémie  et  à  Talcoolismc.  Mais  la  fréquence  plus  grande 
de  ces  troubles  dans  les  métriles,  les  pelvi-pôrilonites,  les  déplace- 
ments et  les  vaginites,  affections  où  l'anémie  est  moins  profonde  que 
dans  les  cancers,  les  corps  libreux,  les  kvbtes  et  les  avorlemeuts,  leur 
ressemblance  avec  ceux  de  l'hystérie,  lui  font  croire  qu'ils  relè\ent 
le  plus  souvent  de  cette  dernière  maladie. 


REVUE    DES    JOURNAUX. 

Recherches  sur  le  bassin  rachitique  scoliotiqae  et  le  bassin 

rachitique  cypho-scoliotiqae. 

L  Das  ScoUoUsch  und  Ktfphoskolwtisck  Hachitische  Becken^  mil  ii 
HolzschuUUen  und  15  Tafelnin  Lichidruck^  Leipzig,  1879.  —  11.  Weiter* 
untersuchungtn  uber  das  Scoliotisch  und  Kyphoscoliotisch  t'othUiiche 
Becken.  Àrchn\  fur  Gynxkbi  XVI.  Uh  I,  1880. 

M.  Léopuld  vient  de  publier,  Hur  les  bassins  rachiliqucb  et  scoiioli- 
qucsTt  stir  les  bassins  rachitiqurs  rypho-scoliotiques,  deux  mémoires 
très  intéressants  :  le  premier  a  paru  en  1879,  il  est  fondé  sur  Tétude 
attentive  de  19  bassins  osseux  et  de  quelques  cas  observés  sur  lu 
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femme  vivante  :  c'est  un  ouvrage  in-folio,  magnifiquement  imprimé 
et  suivi  de  planches  éditées  à  grands  frais  ;  le  second  a  paru  en  1B80, 
à  la  suite  d'un  voyage  que  le  D'  Léopold  avait  fait  en  France  et  pen- 
dant lequel  il  avait  pu  à  Lyon  observer  quelques  pièces  et  étudier  à 
Paris  la  collection  du  professeur  Depaul  et  celle  du  musée  Dupuytren  : 
17  bassins  ont  ainsi  été  examinés  de  nouveau  par  lui  et  leur  étude 
a  confirmé  les  résultats  auxquels  l'auteur  était  déjà  parvenu. 

L'historique  de  la  question  est  rappelé  en  détail.  Breisky  avait  déjà 
signalé  Tinfluence  de  la  scolîo-cyphose  en  ces  termes  :  <  Dans  la 
scolio-cyphose  d'origine  rachitique,  Tinfluence  de  la  cyphose  produit 
une  modification  déterminée  du  bassin  rachitique  »  et  Léopold  ajoute  : 
«  D'après  une  figure  de  l'Institut  de  Prague,  les  altérations  princi- 
pales sont  :  le  promontoire  recule  en  haut  et  en  arrière,  la  conjugata 
vera  est  agrandie  et  le  diamètre  antéro-postéricur  du  détroit  infé- 
rieur ^st  diminué;  en  un  mot,  les  diamètres  droits  ont  une  disposi- 
tion inverse  de  celles  qu'ils  présentent  dans  le  rachitisme.  » 

Les  bassins  dont  Léopold  a  fait  l'étude  sont  des  bassins  rachitiques 
(à  l'exception  de  deux),  mais  les  uns  sont  rachitiques  et  scoliotiques, 
les  autres  sont  rachitiques  et  cypho-scoliotiques.  L'auteur  étudie 
d'abord  les  premiers,  puis  il  montre  quelles  modifications  la  cyphose 
vient  ajouter  à  la  forme  des  bassins  scolio-rachitiques. 

Bassins  scolio-rachitiques,  —  Lorsque  chez  une  femme  rachitique  il 
existe  une  scoliose  de  la  colonne  vertébrale,  les  altérations  du  bassin 
peuvent  porter  sur  le  détroit  supérieur  et  sur  le  détroit  inférieur. 

Le  détroit  supérieur  déformé  peut  l'être  d'une  façon  symétrique,  ou 
d'une  façon  asymétrique. 

Dans  te  premier  cas,  le  détroit  supérieur  a  la  forme  d'un  cœur  de 
carte  à  jouer  ;  on  peut  dire  encore  que,  par  suite  de  la  saillie  faîte  en 
dedans,  au  niveau  de  l'angle  sacro-vertébral  et  du  fond  des  cavités 
cotyloïdes,  il  offre  l'aspect  d'un  tricorne  ou  qu'il  rappelle  la  forme 
en  T  du  bassin  appelé  pseudo-ostôomalacique  par  Nœgelé. 

D'autres  fois,  le  bassin  est  asymétrique  :  il  existe  alors  un  apla- 
tissement beaucoup  plus  marqué  d'un  côté  que  de  l'autre  ;  il  y  a  di- 
minution d'un  diamètre  sacro-cotyloîdien,  et  le  détroit  supérieur  a 
une  forme  qui  rappelle  celle  du  bassin  oblique  ovalaîre. 

Pour  expliquer  ces  déformations,  Léopold  étudie  les  facteurs  sui- 
vants qui  agissent  :  l»  la  forme  congénitale  individuelle  des  divers 
bassins  ;  29  la  pression  du  poids  du  corps  ;  3°  la  traction  des  liga- 
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ments;  4<>  la  traotioa  des  muscles  ;  5^  les  conditions  d'équilibre  de 
tout  le  corps» 

Eu  se  fondant  sur  l'élude  du  développement,  il  montre  que,  malgré 
rexistence  chez  une  femme  rachitique  d^une  scoliose  lombaire  à 
gauche  et  dorsale  à  droite,  si  les  membres  inférieurs  sont  d'une  égale 
longueur,  si  le  poids  de  la  tête  et  celui  de  la  partie  supérieure  du 
tronc  viennent  tomber  sur  le  milieu  du  bassin,  celui  «ci  reste  symé- 
trique. 

MaiS)  si  le  sacrum  prend  part  à  la  scoliose  qui  devient  alors  lombo- 
sacrée,  le  bassin  se  trouve  plus  chargé  du  côté  où  prédomine  la  sco* 
liose,  la  résistance  augmente  du  même  côté,  sur  le  fond  de  la  cavité 
cotyloîde,  petit  à  petit  l'asymétrie  se  prononce  et  le  bassin  s*aplatit 
du  côté  où  la  scoliose  lombaire  existait  :  de  là  la  forme  asymétrique 
avec  diminution  du  diamètre  saoro^cotyloïdien  du  côté  de  la  scoliose 
lombaire.  Cette  déformation  du  même  côté  que  la  scoliose  lombaire 
est  la  règle. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels  cependant,  on  voit  Taplatissement 
exister  du  côté  opposé,  c'est-à-dire  à  droite,  si  la  scoliose  lombaire  se 
trouve  du  côté  gauche  ;  Léopold  montre  que  dans  ces  faits,  par  suite 
de  la  courbure  de  compensation,  le  poids  de  la  tète  et  celui  de  la  par 
tie  sapérievre  du  tronc  portent  principalement,  au  niveau  du  bassin, 
8ur  le  côté  opposé  à  celui  où  existe  la  scoliose  lombaire  ;  comme,  en 
conséquence,  la  pression  au  niveau  du  fond  de  la  cavité  cotyloîde  est 
plu3  considérable,  il  en  est  résulté  un  aplatissement  à  ce  niveau. 

En  résumé  dans  le  cas  de  bassin  rachitique  et  scoliotîquc,  au  niveau 
du  détroit  Supérieur,  on  peut  avoir  :  1^  une  forme  symétrique  lorsque 
le  poids  du  oorps  porte  également  sur  les  membres  inférieurs  ;  2?  une 
forme  asymétrique,  si  le  poids  du  corps  forte  surtout  sur  un  côté, 
Taplatisecment  du  bassin  existe  habituellement  du  môme  côté  que  la 
colonne  lombaire. 

Au  détroit  inférieur  on  observe,  au  contrai re,  une  modiQcatiou  in- 
verse ;  le  bassin  est  agrandi  du  côté  de  la  sculiose  lombaire  et  rétréci 
du  côté  opposé. 

Au  point  do  vue  du  diagnostic,  le  bassin  scolio-rachî tique  peut  être 
surtout  soupçonné  par  la  direction  des  apophyses  épineuses  :  or,  en 
général,  la  torsion  de  la  colonne  vertébrale  ne  détermine  qu'une  cour- 
bure assez  faible  de  la  ligne  formée  par  les  apophyses  épineuses, 
une  courbure  très  petite  de  cette  dernière  chez  la  femme  vivante  de- 
vra donc  faire  admettre  une  courbure  plus  forte  de  la  colonne  formée 
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par  les  corps  des  vertèbres  et  par  conséquent,  un  bassin  aplati  laté- 
ralement. 

Bassin  rachitique  cypho-scoliotique.  —  Dans  le  cas  où  le  bassin  ra- 
chitique  est  à  la  fois  scoliotique  et  cypholique,  on  observe,  comme 
dans  la  cyphose  ordinaire  décrite  par  Breisky,  la  forme  en  entonnoir 
du  bassin  ;  le  détroit  supérieur  est  agrandi,  le  promontoire  se  trouve 
entraîné  en  haut  et  en  arrière,  et  le  détroit  inférieur  se  trouve  dimi- 
nué suivant  ses  diamètres  an têro -postérieur  et  transversal.  On  a  donc 
un  bassin  en  entonnoir. 

11  est  cependant  possible  de  distinguer  le  bassin  rachitique  scolio- 
cyphotique  du  bassin  cyphotique  pur.  En  effet,  dans  la  cyphose  pure 
le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  supérieur  arrive  à  être  plus 
grand  que  le  diamètre  transverse.  Dans  les  bassins  rachitîques  et  cy- 
pho-scoliotiques,  le  diamètre  antéro-postérieur  du  détroit  supérieur 
est  toujours  plus  petit  que  le  diamètre  transverse  ou  arrive  au  plus 
à  être  égal  ;  dans  ce  dernier  cas,  la  forme  du  détroit  supérieur  est 
ronde.  On  pourrait  donc  dire  que  la  moins  grande  étendue  relative 
du  diamètre  antéro-postérieur  reste,  dans  le  bassin  rachitique  cypho- 
scoliotique,  la  caractéristique  comme  dans  le  bassin  cyphotique  pur. 

Le  diagnostic,  le  pronostic,  le  traitement  ont  été  étudiés  également 
avec  soin  par  M.  Léopold,  et  suivant  le  degré  du  rétrécissement  on 
pourra  être  obligé  d'avoir  recours  à  diverses  opérations,  h  Tembryo- 
tomîe  et  même  à  la  section  césarienne.  D^  B. 

Lactosnrie  paerpérale,  par  Kàltbn*bach  (Zeitsch,  f.  Geb.  u.  Gyn.^  vo- 
lume rV,  2'  fascicule).  —  K...  a  réuni  les  résultats  obtenus  sur  34  ac- 
couchées et  confirme  les  observations  de  du  Moulins  et  de  Sinêty, 
qui  croient  que  le  sucre  trouvé  dans  Turine  des  accouchées  est  du  su- 
cre de  lait,  et  que  sa  quantité  est  en  rapport  avec  la  masse  du  lait 
sécrété,  et  la  théorie  de  Spiegelberg,  pour  qui  le  sucre  est  un  pro- 
duit de  résorption.  La  cause  de  la  présence  du  sucre  dans  Turino 
doit  donc  être  un  obstacle  à  Técoulement  du  lait  sécrété.  Si  la  tension 
dans  les  conduits  galactophores  est  supérieure  à  celle  qui  existe  dans 
les  lymphatiques  voisins,  les  éléments  du  lait  pénètrent  dans  ces  der- 
niers. La  graisse  et  la  caséine  ne  peuvent  pas  transsuder;  Teau,  le 
sucre  et  les  sels  seuls  traversent.  L'urine  renferme  plus  de  sucre, 
lorsque  la  lactation  est  empêchée  par  une  mastitc,  une  afTcclion  du 
mamelon  ou  une  maladie  pucrpôrale.  Le  sucre  disparaît  de  l'urine 
après  rallaitement.  A.  Gobdes. 
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Grossesse,  pariorition  et  poerpéralité  chez  les  femmes  syphilitiques. 
—  Dans  un  mômoîre  sur  co  sujet,  publié  dans  Zeilsch,  f,  Geb,  u.  Gy»., 
vol.  IV»,  1®'  fascicule,  et  qui  comprend  167  femmes  syphiliques,  Mc- 
wis  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

Dans  plus  de  la  moi  lié  des  cas,  la  grossesse  est  interrompue  avaut 
d'avoir  atteint  sa  moitié.  LMnfection  contractée  avant  le  6*  mois  est 
p,lus  dangereuse  que  plus  tard.  Dans  les  cas  anciens,  la  proportion  des 
avortemezits  diminue,  et  l'accouchement  à  terme  ou  après  la  13«  se- 
maine devient  plus  fréquent.  M...,  contrairement  à  Topinion  courante, 
dit  que  la  grossesse  n'a  pas  d'influence  sur  la  syphilis  ;  les  symptô- 
mes sont  les  mômes  chez  les  femmes  enceintes  que  chez  les  autres. 

La  rigidité  du  col,  un  travail  pénible  et  l'agitation  sont  plus  fré- 
quents chez  les  syphilitiques.  Les  accouchées  syphilitiques  sont  su- 
jettes à  la  fièvre,  résultat  de  la  complication  de  la  maladie  avec  l'état 
puerpéral  ;  elles  présentent  souvent  aussi  de  la  paramétrite. 

Les  symptômes  locaux  semblent  s'amender  pendant  Tètat  puerpé- 
ral, môme  sans  traitement. 

Syphilis  congénitale.  Les  observations  de  M...  portent  sur  153  cas 
pris,  comme  les  précédents,  à  la  maternité  do  Dresde.  Voici  ses 
conclusions  : 

10  La  syphilis  est  la  cause  la  plus  commune  de  la  macération  du 
fœtus.  Chez  les  fœtus  macérés,  les  éruptions  syphilitiques  cutanées 
sont  très  rares  ;  elles  sont  plus  fréquentes  chez  les  fœtus  morts  récem- 
ment, et  fort  communes  chez  ceux  qui  viennent  vivants.  On  ne  les 
rencontre  jamais  avant  le  B^  mois. 

2^  Il  en  est  de  môme  des  affections  pulmonaires,  qui  peuvent  ce- 
pendant se  rencontrer  chez  les  fœtus  morts  récemment,  après  le 
Q^  mois. 

3^^  Le  foie,  la  rate,  les  os  sont  également  affectés  ;  les  manifesta- 
tions osseuses  deviennent  d'autant  plus  fréquentes  qu'on  se  rappro- 
che davantage  du  terme. 

4»  L'induration  du  pancréas  est  causée  par  la  syphilis.  On  ne  la 
trouve  guère  dans  les  fœtus  macérés,  et  seulement  après  le  8^  mois* 

5<>  La  dégénération  des  vaisseaux  ombilicaux,  surtout  celle  de  la 
veine,  et  la  sténose  de  ce  conduit  sont  causées  par  la  syphilis. 

6^  Chez  les  fœtus  macérés  les  vaisseaux  ombilioauz  ne  présentent 
des  signes  de  dégénérescence  qu'après  le  6«  mois  ;  plus  tard,  ils  dis* 
paraissent  graduellement  ;  on  ne  les  rencontre  presque  jamais  ches 
les  fœtus  morts  récemment  ou  nés  vivants. 
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-  T^Les  manifestations  placentaires  sont  rares;  elles  se  présentent 
sous  la  forme  d'endométrite  placentaire  gommeuse,  si  elles  affectent 
la  surface  maicrnello  du  placenta,  et  de  dégénérescence  vasculaire, 
si  elles  occupent  la  face  opposée.  A.  Cordes. 

Inversion  spontanée   de  rnténu  après  nn  avortement.  —  Une 

femme  de  21  uns,  raconte  le  D^  A.-V.  Scott,  de  Philadelphie,  avorta 
le  19  mars  1879.  Le  fœtus  se  présenta  par  les  pieds,  et  Scott,  n'espé- 
rant pasquMlpûl  vivre,  car  il  n'avaitque cinq  mois  de  vie  intra-utérine, 
ne  fit  pas  de  traction  sur  les  membres,  il  se  contenta  de  tenir  la  main 
sur  le  fond  utérin,  sanspresser.  Après  avoir  lié  le  cordon,  en  appuyant 
la  main  sur  l'abdomen,  il  ne  put  trouver  le  fond  utérin. 

Le  placenta  était  à  la  vulve,  et  point  adhérent,  car  il  sortit  sans 
difficulté.  Au  toucher,  Scott  reconnut  Tinversion.  «f  Le  col  s'était 
retourné  le  premier,  puis  le  corps,  puis  le  fond,  »  Une  légère  pres- 
sion sur  le  fond  réduisit  brusquement  l'utérus. 

En  discutant  les  causes  de  cette  inversion,  Scott  arrive  à  la  conclu- 
sion qu'elle  est  due  à  la  forme  du  placenta,  qui  avait  19  millimètres 
d'épaisseur,  et  couvrait  toute  la  face  interne  de  l'utérus,  si  complète- 
ment, qu'il  n'y  a  pas  eu,  à  proprement  parler  de  poche  des  eaux 
membraneuse.  Ce  placenta  épais,  en  traversant  le  col,  l'a  dilaté  plus 
qu'il  ne  fallait  pour  le  passage  delà  tôte.  Le  col  étant  ainsi  trop  lar- 
gement ouvert,  et  les  tissus  utérins  participant  à  la  flaccidité  géné- 
rale des  chairs  de  la  [.arturienle,  la  pression  des  muscles  abdomi- 
naux a  suffi  pour  produire  l'inversion.  (Ain,  journ.  of  obst.j  1880,  i>. 
56.)  A.  Cordes. 

* 

La  constipation  chez  les  enfants  est  l'objet  d'un  mémoire  très 
complet  du  D'  Smith;  après  avoir  longuement  examiné  les  causes 
do  la  constipation  chez  l'adulte  et  chez  l'enfant,  Smiih  examine  son 
traitement.  Parmi  les  précautions  hygiéniques,  il  recommande  lo 
thé  de  mouton  et  de  poulet,  les  fruits,  l'amidon  qui,  suivant  lui,  est, 
môme  chez  les  enfants,  converti  en  glucose.  {V,  Phén,  chirurg,  delà 
digestion  par  Ch.  Richet,  Rev.  des  Se,  médic^  octobre  1878,  p.  706.) 
On  peut  employer  le  maltose,  ou  le  sucre  de  lait.  La  farine  d'avoine 
est  plus  laxative  que  les  autres  aliments  amylact's  ;  on  peut  en  faire 
un  gruau,  et  le  donner,  passé  ou  non,  suivant  les  cas.  L'eau  est  aussi 
un  bon  laxatif,  et,  sans  doute,    Teffet  déconstipant   des  fruits,  des 
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bouillons,  des  gruaux  et  des  eauxmiaéraleS;  tient  en  grande  partie  à 
la  quantité  d*eau  quMls  contiennent. 

Smith  indique,  d'après  Trousseau,  Tapplication  sur  le  ventre  de 
liages  trempés  dans  Teau  froide;  mais  il  craint  que  les  enfants  ne 
la  supportent  pas  ;  aussi  la  rôserve-t-il  pour  les  adultes. 

Les  lavements  tiôdes  n^étant  pas  toniques,  il  recommande  de  les 
donner  froids,  et  à  grande  eau,  dans  les  cas  d'accumulation  fécale 
abondante  ;  ils  agissent  ainsi  mécaniquement  en  balayant  Tintestin. 
Il  cite  le  cas  de  M.  Gay  qui  a  présenté  à  la  Pathological  Society  un  enfant 
de  7  ans,  qui  n'avait  pas  eu  de  selle  depuis  près  de  quatre  mois. 
M.  Gay  introduisit  un  tube  jusque  dans  le  colon,  et  lava  Tinstestin  à 
plusieurs  reprises,  et  réussit  si  bien  que  la  circonférence  de  Tabdo- 
men  du  malade  fut  réduite  de  427  &  62  centimètres.  Puis  il  parle 
des  suppositoires  de  cacao,  de  savon,  de  gélatine  ;  cette  dernière  sub- 
stance paraît  agir  par  son  hygrométrîcité.  II  indique  Télectricité. 

Parmi  les  purgatifs,  il  donne  la  préférence  à  Thuile  de  ricin,  aux 
petites  doses  de  calomcl  jointes  au  sirop  de  rhubarbe,  le  sirop  de 
séné,  ou  la  poudre  composée  de  réglisse  de  la  pharmacopée  alle- 
mande (i). 

La  belladone,  recommandée  par  Trousseau,  n'a  pas  donné  de  bons 
résultats  à  Tauteur,  qui  semble  croire  qu^elle  n'a  pas  le  môme  effet 
en  Amérique  que  chez  nous.  Il  seloae  de  la  noix  vomique.  Il  prescrit 
souvent  le  mélange  suivant  : 

Huile  de  morue 2  parties. 

Eau  de  chaux J 

Sirop  de  lacto-phosphatc  de  chaux.  ' 

A  la  dose  de  un  quart  à  une  denri-cuillerée  à  café,  après  chaque 
tétée.  (Am,  Journ,  of  ObsL^  1880,  p.  65.)  A.  Coboes. 

Alimentation  rectale  et  aTortement  proroqné  dans  les  Tomlsse- 
ments  de  la  grossesse.  —  Voici  les  conclusions  résumées  du  travail  de 
W.-W.  Potier  sur  ce  sujet: 


(1  )  Follicales  de  séné •  2  parties^ 

Racine  de  réglisse 2     ^ 

Fruits  de  fenouil i      — 

Soufre  lavé 1      — 

Sucre 6      —  (A.  C.) 
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l<>Dans  quelques  caSfles  fonotions  gastriques  sont  tellement  troublées 
.^ue  ta  digestion  est  impossible.  La  mort  peut  en  ôtre  la  conséquence; 

2®  On  est  souvent  obligé  de  ne  donner  aucun  aliment  par  la  bouche; 

3<*  L'alimentation  et  la  mô4îcation  rectales  assurent  à  l'estomac  le 
repos  nécessaire  et  sont  indispensables  pour  nourrir  la  malade  et  la 
traiter; 

4<»  La  nutrition  se  fait  dans  ces  cas  par  une  action  péristaltlque  ré- 
trogradOf  que  Campbell  a  nommé  rétrostaUù; 

5»  Par  cette  méthode,  on  peut  réduire  au  minimum  lo  nombre  des 
cas  où  il  est  nécessaire  de  provoquer  l'avorlemont; 

6»  Dans  les  cas  qui  ont  résisté  à  tous  les  traitement,  la  provocation 
de  Tavortement  n'est  pas  immoral,  et  le  médecin  doit  se  décider  à  la 
faire.  (Ibid.  p.  85.)  A.  Cîordes. 

Homréao  méthode  da  traitemeai  de  l'iiiserttoii  fidraaa  da  ubunnita 

par  Nunn.  —  L'auteur  rapporte  un  cas  de  placenta  pra$wa^  dans  le* 
quel  il  a  réussi  à  arrêter  Thémorrhagie  par  l'application  du  persulfate 
de  fer  dans  le  col.  La  parturiente  était  à  sa  neuvième  grossesse,  Nunn 
répéta  trois  fois  l'application  du  styptique,  à  l'aide  d'un  spéculum»  et 
rhémorrhagie  ne  reparut  pas. 

Les  contractions  n^ayant  repris  que  longtemps  après  l'application 
du  médicament,  ce  n'est  pas  à  elles  qu'est  dû  l'arrêt  de  la  perte.  Ce 
badigeonnage  du  col  n'a  pas  l'inconvénient  des  injections  vaginales 
atyptiques,  qui  resserrent  et  dessèchent  les  parois  du  vagin,  ni  celai 
des  tampons,  qui  retardent  l'expulsion  du  fœtus,  et  augmentent  les 
chances  de  rupture  utérine.  (Ibid.  p.  105).  A.  Cordas; 

Traitement  de  l'éclampsie  par  la  pilocarpine.  —  Dansla  séance  du 
7  août  1879  de  la  Société  Obstétricale  de  Philadelphie,  le  0'  Whelen 
rapporte  deux  cas  de  guêrîson. 

Dans  le  premier  cas,  le  traitement  a  commencé  par  une  saignée  de 
270  gr.  ;  et  l'administration  du  chloral  et  du  bromure  de  potassium 
par  le  rectum,  qui  amenèrent  de  l'amendement  dans  les  symptô- 
mes. 

La  malade  devenant  comateuse,  le  D^"  A.-H.  Smith  fut  appelé;  il 
fit  une  injection  sous-cutanée  de  3  centigrammes  de  pilocarpine.  Au 
bout  de  8  minutes,  la  malade  eut  une  diaphorè^e  aboodante  et  la  sa- 
live s'écoulait  de  sa  bouche.  Dès  ce  moment,  les  convulsions  ne  repa- 
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rureniplus.  Elle  avait  repris  connaissance  le  lendemain  matin  et  elle 
accoucha  trois  jours  après  d*  un  fœtus  mort. 

Le  second  cas  est  celui  d'une  femme  accouchée  depuis  qaelqaes 
heures  et  qui  avait  eu  déjà  deux  crises  avant  la  délivrance  et  plusieurs 
après.  Quant  W.  la  vit,  elle  avait  une  attaque  tous  les  quarts  d*heure. 
Il  injectasous  la  peau  2  injections  de  pilocarpine,  qui  amenèrent  Tef- 
fet  habituel  au  bout  de  6  minutes.  Pendant  Theure  qui  suivit,  elle 
eut  trois  accès  violents.  W.  fit  alors  une  saignée  de  480  gr.,  à  la  su  île 
de  laquelle  elle  se  csdma,  et  reprit  connaissance  le  môme  soir. 

Dans  la  séance  du  2  octobre,  le  D^  Â.-H.  Smith  rappelle  un  cas  dans 
lequel  une  injection  d'eau  chaude  a  fait  cesser  la  œniraction  en  clep^ 
shydre^  qui  causait  un  enchatonnementdaplacenta.il  s'est  servi  d'eau 
à  46®  G.  et  phônîquée.  A.  Cordes. 

Diagnostic  et  traitement  de  la  grossesse  tnbaire.  —  A  propos  d'un 
cas  de  grossesse  lubaire,  dans  lequel  il  ponctionna  le  kyste  par  le 
vagin,  puis,  trois  mois  plus  tard  mit  au  monde  par  la  laparotomie 
un  fœtus  qui  vécut  vingt-quatre  heures,  Frânkel  tire  les  conclusions 
suivantes  : 

S'il  est  reconnu  dans  les  douze  premières  semaines  de  la  grossesse, 
un  kyste  fœtal  extra-utérin  doit  toujours  être  ponctionné,  puis  injecté 
avec  de  la  morphine.  Puis  il  faut  extraire  le  fœtus  par  la  laparotomie 
ou  par  l'élytroiomie.  On  peut  penser  à  l'emploi  du  galvano-  cautère, 
suggéré  par  G.  Thomas.  Il  est  utile  d'opérer  de  bonne  heure,  car 
alors  on  peut  bourrer  le  sac  avec  des  tampons,  sans  le  faire  éclater. 
(Arch,  f.  Gyn.^  vol.  XIV,  faac.  3.)  A*  Gordbs. 

Excision  de  la  mnqnense  dn  col  dans  le  catarrhe  ancien.  —  Schrôder 
recommande  cette  opération  qu'il  a  faite  trente  fois  avec  succès. Voici 
comment  il  opère  :  L'utérus  étant  amené  aussi  bas  que  possible,  et 
les  lèvres  du  col  étant  renversées,  il  enlève  toute  leur  surface  in- 
terne avec  un  couteau  ;  les  lambeaux  sont  alors  portés  en  dehors  et 
cousus  au  tissu  qui  touche  le  bord  antérieur  de  la  plaie.  S'il  est  dif- 
ficile de  renverser  les  lèvres  du  col,  il  les  divise  auparavant.  La  plaie 
se  cicatrise  ordinairement  par  première  intention.  {Ibid.) 

A.  GOROBS. 

Traitement  de  la  stérilité  par  l'éponge  préparée.  —  Hanssmann, 
de  Berlin,  croit  que  le  succès  qui   a  parfois  suivi  cette  opération  est 
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dû  au  maintien  exceptionnel  de  la  dilatation  oblenue,  la  muqueuse 
ayant  pendant  ce  temps  recouvré  son  état  normal.  Pendant  que  Té- 
pongd  est  en  place,  Tépithélium  se 'desquame  et  ne  peut  aider  à  la 
progression  des  spermatozoaires,  la  sécrétion  utérine  est  tellement 
modifiée  qu'elle  fait  cesser  les  mouvements  des  spermatozoaires.  Les 
tentes  pbéniquées  les  paralysent  aussi.  H...  croit  que  la  laminaire 
n'est  pas  plus  utile,  ptiîsque  le  mucus  végétal  a  une  action  délétère 
sur  les  animaux  spermatiques.  (Ilnd.)  Â.  Cordes. 

Fistnle  vésico  vaginale.  —  A.  Martin,  de  Berlin,  croit  que  les  fis- 
tules sont  plus  communes  qu'on  ne  le  pense  en  général,  et  qu'elles 
ont  une  disposition  à  se  guérir  spontanément.  (Z^if^c/i/'.  Geh.  u.Gyn,, 
t.  IV,  fasc.  2.) 

Dans  le  môme  recueil,  Benicke,  de  Berlin,  cite  un  cas  de  laparoto- 
mie pratiqué  pour  une  grossesse  extra-utérine.  L'utérus  avait  93  mill. 
de  longueur  ;  les  seins  étaient  gros  et  laissaient  couler  du  lait.  Le 
fœtus  fut  extrait  par  les  pieds  ;  B...  crut  pouvoir  se  passer  d'un  tube 
à  drainage  vaginal,  mais  il  le  regretta  plus  tard,  en  voyant  la  sup. 
puratîon  devenir  abondante  et  la  température  élevée.  Cependant  l'o- 
pérée se  remit.  Â«  Cordes. 

Traitement  palliatif  de  rincontinence  fécale  cansée  par  la  déchi- 
rare  du  périnée.  —  Dans  certains  cas,  dit  Ilaussmann,  on  obtient 
une  amélioration  temporaire  par  l'application  d'un  pessaire-anneau 
en  caoutchouc.  Il  cite  un  cas  dans  lequel  il  a  réussi  ;  la  malade  était 
môme  assez  constipée  pour  ôtre  obligée  de  se  purger  ;  elle  ne  laissait 
que  rarement  échapper  des  vents.  (/6irf.,  fasc.  4.)         A,  Cordes. 

Rédaction  d'nne  inversion  ancienne  an  moyen  du  colpenrynter. 

—  La  malade  de  Kroner  avait  43  aDs,  et  avait  accouché  neuf  fois. 
L'inversion  fut  réduite  après  quelques  douleurs  au  bout  d'un  jour 
de  l'application  du  dilatateur,  —  c'est  le  tampon  de  Gariel.  —  L'au- 
teur ciie  cinq  autres  cas  de  réussite,  empruntés  à  Bockendahl,  Schroder, 
Grassi,  Abbie,  G.  Tyler  et  Courty.  Il  donne  au  tampon  la  première 
place  dans  le  traitement  de  l'inversion.  {Ibid»)  A.  Cordes. 

Extirpation  de  rnténu  d'après  la^méthode  de  Freond,  —  Bruntzel 
rapporte  six  eus  tirés  de  la  clinique  de  Spiegelberg,  de  Breslau  : 
1«  Nullipare,  18  ans,  sarcome  polypeux  hydropique  du  col,  vessie 
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et  S  iliaque  adhérents  à  la  tumeur,  perforation  du  rectum,  péritonite 
eeptique,  mort  53  heures  après  l'opération. 

2»  Tertipare,  47  ans,  carcinome  corné  de  la  portion  vaginale.  Les 
deux  ovaires  furent  pris  dans  les  sutures  ;  guérison. 

ao  Primipare,  41  ans,  carcinome  papillaire  de  la  portion  vaginale  ; 
opération  difficile,  hémorrhagie  abondante,  mort  par  épuisement  24 
heures  après  Topération  ;  péritonite  généralisée. 

40  Primipare,  51  ans,  carcinome  papillaire  de  la  lèvre  antérieare 
du  col.  Le  mal  ayant  envahi  les  parties  voisines  de  l'utérus,  B...  re- 
nonça à  l'opération  et  referma  la  plaie  abdominale»  Réunion  par  pre- 
mière intention. 

50  Sextipare,  41  ans,  carcinome  jdu  col.  Quand  l'opérateur  essaya 
de  soulever  le  col  avec  son  doigt,  le  corps  utérin  s'en  détacha  au  ni* 
veau  de  roriiice  interne  ;  mort  dans  le  coUapaus  au  bout  de  treize 
heures. 

6»  Quartipare,  carcinome  du  col  ;  les  deux  uretères  furent  pris  dans 
la  ligature  des  ligaments  larges.  Péritonite  purulente  diffuse»  bydro- 
néphrose,  néphrite  parcnchymateuse,  mort  quatre  jours  après. 

B...  rejette  la  ligature  en  masse  comme  dangereuse.  Dans  le  cas 
où  les  uretères  fussent  pris  dans  la  ligature,  on  avait  suivi  la  méthode 
de  Kock,  qui  commence  par  séparer  l'utérus  du  rectum  et  de  la  vessie. 
B...  veut  donc  qu'on  en  revienne  à  Tancienue  méthode,  de  lier  cha- 
que vaisseau  &  mesure  que  le  couteau  le  divise,  et  il  conclut  que  la 
méthode  de  Freund,  quoiqu'elle  fasse  grand  honneur  à  Tesprit  ingé- 
nieux de  son  auteur,  doit  être  réservée  pour  un  très  petit  nombre  do 
cas,  d'autant  plus  que  dans  le  cas  de  carcinome  elle  ne  donne  qu^une 
amélioration  temporaire.  {Arch.  f.  Gyn.,  t.  XIV,  faso.  2.)    A.  GoN>ia. 

NoaveUe  méthode  pour  rextîrpation  de  ratènu  entier.  ^  Voici  la 

méthode  que  propose  Crédé,  de  Dresde  ; 

10  Résection  d'une  portion  de  la  paroi  antérieuredu  bassin.  «•  Pour  la 
faire  on  faituoe  incision  allant  d'emblée  jusqu'à  l'os,  depuis  le  bord 
supérieur  du  pubis  jusqu'au  clitoris  ;  on  détache  ensuite  la  vessie  do 
pubis,  et  avec  une  rugine  tranchante  on  enlève  le  périoste  de  l'os 
pubis.  Aussitôt  qu'on  est  arrivé  à  la  branche  horizontale,  on  passe  la 
scie  à  travers  le  trou  sous-pulvîen  autour  de  cette  branche.  Après 
avoir  scié  ainsi  des  deux  côtés,  on  ramène  la  scie  autour  de  la  sym- 
physe, de  telle  sorte  que  ces  deux  extrémités  sortent  par  les  angles 
antéro-inféricurs  des  deux  trous  sous-pubiens.  On  scie  alors  en  tra- 
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vers,  ne  laissant  do  Tarcadc  pubienne  qu'une  bande  de  1  centimètre 
d'épaisseur  pour  soutenir  la  branche  pubienne  descendante.  Crêdô 
affirme  que  cette  opération  n'est  pas  dangereuse  et  ne  donne  presque 
pas  de  sang.  Huit  jours  après  il  procède  à  : 

t^  VahkUion  de  Vutérus.  —  Uabdomen  étant  ouvert  le  long  de  la 
ligne  blanche,  il  transperce  l'utérus  et  l'amène  au  dehors  au  moyen 
d'une  ficelle.  Il  lie  les  artères  utérines,  les  ovaires  et  les  trompes,  de 
façon  à  pouvoir  les  enlever  avec  l'utérus.  Puis  après  avoir  passé  une 
sonde  dans  la  vessie  il  divise  le  pûritoine  tout  autour  du  fond  de 
l'utérus  et  le  détache  jusqu'en  bas.  Il  faut  lier  séparément  les  artères 
et  les  veines  utérines.  Enfin,  se  servant  d'une  sonde  comme  conduc^ 
teur  il  sectionne  le  laqtiear  (1).  L'opération  se  fait  avec  les  précautions 
antiseptiques,  et  la  plaie  abdominale  est  fermée  par  des  sutures.  La 
plaie  vaginale  est  réunie  au  moyen  de  trois  ou  cinq  sutures  qui 
donnent  au  moignon  la  forme  d'un  cône  saillant  dans  le  vagin. 

Grédé  réclame  en  faveur  do  cette  opération  les  avantages  suivants  : 
elle  facilite  l'examen  de  toute  la  cavité  pelvienne,  et  la  ligature  en 
masse  de  Freund  est  remplacée  pur  des  ligatures  séparées  qui  sont 
préférables.  (Arch.  f.  Gyn.y  t.  XIV,  fasc.  3.)  A.  Cordes. 

Marche  des  spermatozoaires  dans  les  organes  féminiiu,  par  Hauss- 

HANN. 

a.  Dans  le  vagin.  —  A  moins  que  la  menstruation  ne  survienne,  ils 
perdent  leur  motilitê  dans  l'espace  de  douze  heures,  souvent  beau- 
coup plus  tôt.  Beigel  avait  aflirraé  qu'ils  s'y  mouvaient  pendant  plu- 
sieurs jours.  Dans  trois  cas,  Tauteur  n'a  plus  trouvé  de  spermatb- 
zoaires  dans  le  mucus  vaginal  trente-six  heures  après  le  coït. 

b.  Dans  futérua.  —  Haussmann  a  traité  des  animalcules  mobiles 
danH  le  mucus  cervical  depuis  une  heure  et  demie  jusqu*à  sept  jours 
et  demi  après  le  coït.  D'où  Ton  peut  conclure  qu'une  femme  dans 
l'utérus  de  qui  l'on  trouve  des  spermatozoaircs  vivants  doit  avoir  subi 
les  approches  sexuelles  depuis  sept  jours  et  demi.  — D'après  Percy, 
huit  et  demi. —  bi  Ton  en  trouve  aussi  dans  le  mucus  vaginal,  le  der- 
nier coït  ne  peut  dater  de  plus  de  36  heures.  Les  résultats  négatifs 
tiennent  à  ce  qu'il  n'y  a  pas  de  loi  fixe  sur  la  progression  des  cellules 


(1)  Ce  mot,  que  je  n'ai  trouvé  encore  nulle  part,  me  semble  devoir  signlfler 
le  fond  du  vagin  au  niveau  des  cnU-de-sao  (A.  G.). 
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spermalîqups,  qui  est  influencée  par  des  conditions  variables,  comme 
roiiverturcdu  museau  de  tanche,  les  qualités  de  la  sécrétion  utérine, 
le  mccanisme  et  la  fréquence  de  l'acte  conjugal. 

Les  animalcules  sont  moins  nombreux  que  dans  le  vagin.  Leur 
nombre  varie  avec  la  forme  et  la  position  des  lèvres  du  col  et  le  temps 
qui  s'est  écoulé  depuis  le  dernier  coït;  il  n'en  parvient  que  peu  dans 
la  cavité  utérine.  Quelques-uns  étaient  déformés.  Ils  provenaient 
d'un  homme  qui,  huit  mois  auparavant,  avait  été  rendu  impuissant 
pendant  trois  mois  par  une  maladie  gastrique.  Haussmann  croit  que 
les  petits  spermatozoaires  que  produisent  les  adolescents  et  les  vieil- 
lards ne  peuvent  pas  féconder  l'œuf. 

H  ..  croit  que  Télasticité  du  vagin  imprime  au  pénis  des  mou- 
vements irréguliers  ;  il  n'agit  pas  comme  un  piston  qui  se  meut  dans 
un  cylindre  à  faces  parallèles;  il  éjucule  pour  une  part  dans  roriOce, 
et,  lorsque  l'adaptation  est  parfaite,  il  pousse  une  partie  du  sperme 
dans  le  coi.  Le  contact  du  méat  avec  l'orifice  cervical  n'est  pas  habi- 
tuel, car  le  vagin  est  généralement  plus  long  que  la  verge  ;  mais  la 
distance  qui  les  sépare  et  aisément  franchie  par  la  semence  éjaculée 
avec  force.  Les  lèvres  cervicales  n'exercent  sur  le  sperme  aucune 
succion  puisque  Timprégnation  s'est  faite  dans  des  cas  où  le  col 
avait  Otô  amputé,  ou  était  le  siège  de  lésions  organiques.  La  plu[)art 
des  animalcules  qui  n'ont  pas  d'emblée  franchi  l'orilice  cervical  per- 
dent leur  mobilité. 

La  théorie  d'après  laquelle  la  iromenco  serait  versée  dans  le  vagin 
ne  tient  pas  devant  l'examen  des  faits  suivants  : 

1»  Les  animalcules  ne  peuvent  avoir  en  quatre  ou  huit  minutes 
franchi  la  distance  à  laquelle  Sims  les  a  rencontrée  récemment. 

20  Haussmann  a  trouvé  des  spermatozoaires  vivants  dans  l'utérus 
de  femmes  qui  faisaient  des  injections  de  sulfate  de  cuivre  ou  d'acide 
phénique,  deux  substances  qui  les  paralysent  immédiatement. 

3°  La  conception  est  possible  dans  les  cas  de  catarrhe  vaginal  et  de 
cancer  du  col. 

Puisque  le  sperme  qui  reste  dans  le  vagin  ne  peut  servir  à  l'im- 
pregnation,  il  n'y  a  rien  à  faire  pour  s'opposer  à  sa  sortie.  Mais  le 
repos  après  le  coït,  prescrit  par  les  anciens,  facilite  la  progression 
des  animalcules  et  a  son  utilité. 

H...  paraît  craindre  que  les  injections  neutralisantes  puissent  dé- 
truire la  motilité  des  cellules  qui  franchissent  l'oHiice.  Si  le  museau 
de  tanche  n'est  pas  trop  étroit,  les  animalcules  arriveront  à  l'utérus 
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dans  les  cas  de  flexion,  il  est  possible  de  les  transporter  avec  une 
forte  sonde.  On  serait  justiûé  à  faire  une  opération  pour  le  rétrécis- 
sement, si  après  une  semaine  de  coït  répété  on  ne  trouve  pas  de  sper- 
malozoairrs  dans  le  mucus  utérin,  Bt  si  Ton  est  certain  qu'il  n'existe 
pas  au  delà  de  cause  incurable  de  stérilité.  Comme  la  sonde  pour- 
rait blesser  l'épithélium  et  peut-être  les  animalcules,  H...  propose 
d'essayer  la  seringue  de  Browo,  munie  d'une  canule  flexible  ;  si  l'on 
échoue»  il  recommande  le  sperma  ou  spermatophore  ;  c'est  <  une  sonde 
molle,  épaisse,  pourvue  de  deux  traverses  rondes  faisant  saillie  ». 

La  stérilité  du  catarrhe  utérin  peut  être  expliquée  par  le  fait  que  la 
sécrétion  balaye  les  spcrmatozoaires.  Cette  théorie  est  appuyée  par 
un  fait  de  Tautcur  dans  lequel  il  trouva  des  spermatozoaires  dans  le. 
vagin  plus  lard  que  d'habitude,  la  menstruation  ayant  paru  dans 
l'intervalle.  Les  observations  prouvent  aussi  que  l'utérus  ne  se  ferme 
pas  après  l'entrée  du  sperme. 

Le  moment  où  la  femme  a  le  plus  de  chance  d'être  fécondée  est 
donc  assez  longtemps  avant  les  règles  pour  que  les  spermatozoaires 
puissent  gagner  les  trompes  avant  l'écoulement  menstruel  qui  les 
ferait  rétrograder. 

L*acidephénique,  le  thymol,  l'eau  chlorée,  le  sulfate  de  cuivre  dé- 
truisent les  mouvements  des  animalcules;  d'autres  agents  employés 
en  gynécologie  ont  aussi  sur  eux  une  influence  fâcheuse;  ainsi  l'é- 
ponge préparée  et  probablement  la  laminaire.  Hdussmann  n'a  jamais 
trouvé  des  spermatozoaires  vivants  chez  les  femmes  qui  portent  des 
pcssaires  en  caoutchouc  ;  mais,  comme  leur  mort  peut  être  due  aux 
injections  qu'elles  font,  il  n'attache  que  peu  d'importance  à  ce  fait. 
Si  les  tiges  intra-utérines  laissent  assez  d'espace  pour  qu'une  goutte 
de  sperme  entre  dans  le  col,  la  conception  est  possible.  Il  faut  donc 
dans  le  traitement  local  de  la  stérilité  bien  adapter  les  remèdes  aux 
conditionB  du  oas. 
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et  en  particulier  de  Vutérus  puerpéral),  par  Kustneb,  arec  4  dessins 
(Arch.  f.  Gyn.,  t.  XV,  p.  37). 
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Noch  einmal  das  Verhalten  der  Cervix  uteri  in  der  Schwangerschaft 
{Encore  une  fois  de  la  manière  dUtre  du  cervix  dans  la  grossesse)^  par 
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des  sages-femmes  du  professeur  Weber  R.  v,  Ebenhof,  par  le  D^  Dvowk. 
Travail  statistique  très  intéressant  et  très  instructif. 
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Dans  un  mémoire  publié  récemment  par  les  Archives  de 
physiologie  (1),  nous  avons  étudié  les  mouvemenU  dif>er8  qui  se 


(1)  Numéro  de  mal  1880. 

Am.  gyo.,  YOl.  XIV  4* 
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produisent  dans  Tutérus  do  la  femme  enceinte  à  terme  ou  pràe 
du  terme. 

Ck)mme  M.  Schatz  (1)  et  M.  Poullet  (2),  gui  nous  ont  précédé 
dans  ces  recherches,  nous  nous  sommes  servi  de  la  méthode 
graphique.  Nous  pensons  être  arrivé  à  des  résultats  dignes  d'in- 
térêt  et  avoir  démontré  quelques  faits  nouveaux. 

Le  problème  à  résoudre  consistait  à  évaluer  et  à  écrire  ld0 
pressions  que  supporte  le  contenu  de  Tutérus,  soit  pendant 
Taction  du  muscle  utérin^  soit  pendant  Tintervalle  des  contrac- 
tions. Pour  cela  nous  avons  employé  un  artifice  qui  a  été  mis 
en  usage  par  MM.  Chauveau  et  Marey  dans  leurs  expériences 
sur  la  mesure  des  contractions  du  cœur. 

Disposition  des  expériences.  —  Soient  deux  petits  ballons 
de  caoutchouc  pleins  d*eau  et  reliés  entre  eux  par  un  tube  éga* 
lement  de  caoutchouc.  Si  l'un  de^  ballons,  est  comprimé,  une 
partie  de  l'eau  qu'il  contient  passe  dans  l'autre  ballon,  qui  aug- 
mente de  volume.  Si  la  pression  cesse,  l'eau  reflue  dans  le  pre- 
mier baUon  et  le  second  revient  à  son  volume  primitif. 

Supposons  que  l'un  des  ballons  soit  placé  dans  la  cavité  uté- 
rine et  l'autre  à  l'extérieur;  ce  dernier  ressentira,  parl'inter- 
médiaire  de  l'eau,  toutes  les  pressions  que  le  ballon  utérin  aura 
à  supporter.  Si  l'utérus  se  contracte,  le  ballon  utérin  sera  com- 
primé, et  le  ballon  extérieur  traduira  fidèlement  cette  compres- 
sion par  une  dilatation  plus  ou  moins  grande. 

Le  ballon  extérieur  représente  donc  un  cmf  artificiel  placé 
sous  les  yeux  de  l'observateur.  Son  contenu  étant  évidemment 
à  la  même  pression  que  le  contenu  de  la  cavité  utérine,  il  fera 
connaître  avec  certitude  tous  les  changements  qui  surviendront 
dans  cette  pression  et,  par  suite,  toutes  les  variations  delà  con- 
traction du  muscle  à  étudier. 

Veut-on  maintenant  évaluer  la  pression  intra-utérine  t  on 


(1)  krchiv  fur  Gynmcologit^  t  III|  p.  58^  1872. 

(2)  BulUtin  dela6oc.de  thirvtrgie,  t.  IV,  p.  4T6é  1878  ;  et  fc  Vi  p*  8,  i87tl. 


PHTSIOLO01E  DE   L'UTÉRUS  GRAVIDE.  163 

n*aura  qa*à  mettre  en  communicatioii  le  contenu  des  ballons 
avec  un  manomètre. 

Veut-on  enregistrer  les  mouvements  gui  produisent  ces  près- 
sionat  on  n'aura  qu*à  renfermer  le  ballon  extérieur  dans  un 
vase  contenant  de  Tair  et  communiquant  par  l'intermédiaire 
dW  tube  en  caoutchouc  avec  un  tambour  à  levier. 

C'est  d'après  ces  principes  que  nous  avons  construit  l'appareil 
qui  a  servi  à  nos  expériences  (fig.  1).  Il  se  compose  : 

V^  D'un  petit  ballon  de  caoutchouc  pouvant  contenir  80  gr. 
d'eau  sans  distension  notable  de  ses  parois j  qui  sont  très  minces. 
Ce  ballon,  appelé  ballon  utérin^  est  fixé  sur  un  tube  de  caout- 
chouc à  parois  épaisses. 

2^  D'un  robinet  à  trois  branches  â?,  y,  ^,  dont  l'une  y,  com<* 
munique  avec  le  tube  du  ballon  utérin. 

9^  D'un  manomètre  à  mercure,  en  forme  d'U,  dont  l'une  des 
branches  communique  avec  la  branche  z  du  robinet. 

4®  D'un  récipient  de  verre  hermétiquement  clos,  contenant 
le  ballon  extérieur.  Mais  comme  un  ballon  de  caoutchouc  aiurait 
donné  un  appareil  beaucoup  trop  sensible,  nous  l'avons  rem- 
placé par  un  entonnoir  en  verre,  dont  Toriûce  évasé  esi  fermé 
par  une  membrane  de  caoutchouc  tendue  et  dont  la  partie  ré- 
trécie  traverse  le  bouchon  du  récipient  pour  s'adapter  à  un  long 
tube  de  caoutchouCi  qui  se  fixe  par  son  autre  extrémité  sur  la 
branche  œ  du  robinet.  La  membrane  mm'  représente  une  por- 
tion de  la  paroi  de  l'œuf  artificiel.  Elle  bombe  plus  ou  moins 
selon  l'intensité  des  mouvements  qui  compriment  la  paroi  de 
Tœuf  réel,  et  elle  transmet  ces  mouvements  à  l'air  du  récipient. 

Tout  ce  petit  appareil  est  une  imitation  du  sphygmoscope  de 
M.  Marey.  Pour  faciliter  notre  exposé,  nous  l'avons  appelé  l'u- 
iiroscopé. 

&  D'un  tambom^  à  levier  qui  communique  avec  l'intérieur  de 
l'utéi^scope  par  im  tube  de  verre. 

0*  D'un  cylindre  recouvert  de  papier  enfumé^  qu'un  mouve- 
ment d'horlogerie^  muni  d'un  régulateur  Foucaulti  fait  tourner 
avec  une  vitesse  convenable. 
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Le  ballon  utérin  et  les  tubes,  qui  le  font  communiquer  avec 
le  manomètre  et  avec  l'entonnoir  de  Tutéroscope,  sont  pleins 
d'eau.  L'utéroscope  et  le  tambour  à  levier  sont  pleins  d*air. 

On  comprend  sans  peine  comment  cet  appareil  fonctionne. 
Les  mouvementis  de  Tutérus  se  transmettent  à  la  membrane  de 
Tutéroscope  par  Tintermédiaire  de  Teau  et  à  la  membrane  du 
tambour  par  l'intermédiaire  de  Tair.  La  pointe  du  levier,  mise 
en  contact  avec  le  cylindre  tournant,  décrit  un  tracé  sur  le 
papier  enfumé. 

Le  ballon  est  porté  dans  la  cavité  utérine,  à  Taido  du  procédé 
de  M.  Tarnier,  pour  provoquer  Taccouchement  prématuré  arti- 
ficiel. 

Lorsque  le  ballon  a  été  distendu  par  une  quantité  d'eau 
tiède,  déterminée  à  Tavance  (80  grammes),   quantité  assez 


Fîg.  1.  ^  Disposition  de  l'appareil. 


grande  pour  remplir  le  ballon  sans  provoquer  Félasticité  de  ses 
parois,  la  partie  opératoire  de  l'expérience  est  terminée.  La 
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fibre  musculaire,  irritée  par  la  présence  du  corps  étranger,  va 
bientôt  entrer  en  action. 

On  adapte  alors  la  douille  y  à  Textrémité  du  tube  qui  se  rend 
au  ballon  et  on  Ty  fixe  par  une  ligature.  On  remplit  exactement 
d'eau  les  tubes  de  caoutcbouc  qui  se  rendent,  Tun  au  mano- 
mètre à  mercure,  l'autre  à  l'entonnoir  de  Tutéroscope,  enton- 
noir qui  est  lui-môme  plein  d'eau.  Puis  on  fixe  l'autre  extré- 
mité de  ces  tubes  sur  les  douilles  z  Qiœ  {fig.  1).  Pendant  que 
l'on  prend  toutes  ces  dispositions,  les  robinets  a?,  y  et  ^  sont 
fermés. 

La  femme  mise  en  observation  est  couchée  dans  le  décubitus 
dorsal.  Le  manomètre,  l'utéroscope,  le  tambour  à  levier  et  le 
cylindre  enregistreur  sont  placés  sur  une  table  au  pied  de 
son  li. 

fiien  que  l'introduction  d'un  ballon  dans  la  cavité  utérine 
soit  considérée  comme  une  opération  complètement  inoffensive 
pour  la  mère  et  V enfant  (Traité  des  accouchem.  de  Cazeaux, 
revu  par  Tarnier,  8*  édit.,  p.  1049),  bien  qu'elle  ne  soit  pas 
douloureuse,  bien  qu'elle  ait  été  pratiquée  un  très  grand  nombre 
de  fois  dans  un  but  thérapeutique,  et  quelquefois  dans  un  but 
scientifique,  toujours  sans  accident  entre  des  mains  expérimen- 
tées, tout  nous  commandait  la  plus  grande  réserve.  Aussi  nous 
avons  voulu  faire  la  plupart  de  nos  observations  sur  des  femmes 
à  bassin  vicié,  chez  lesquelles  il  était  urgent  de  produii*e  Tac* 
couchement  avant  le  terme.  N'est-il  pas^  en  efiet,  absolument 
légitime  de  profiter  d'une  opération  indispensable  pour  éluci- 
der un  point  obscur  de  la  physiologie? 

L'expérience  étant  disposée  comme  nous  venons  de  l'indi- 
quer, dès  qu'on  fait  communiquer  le  ballon  utérin  avec  le  ma- 
nomètre et  l'appareil  enregistreur  en  ouvrant  les  robinets  a:,  y 
et  jr,  on  constate  deux  ordres  de  phénomènes  qui  sont  :  une 
pression  intra»utérine  et  des  mouvements  intra-utérins. 

Pression  intra-utérine.  —  En  nous  mettant^  autant  que  pos- 
sible, à  l'abri  des  causes  d'erreurs,  nous  avons  trouvé  que  la 
pression  intra-utérine  varie  entre  30  et  40  millimètres  de  mer- 


166  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

cure,  et  que,  par  conséquent,  elle  est  de  35  miUimàtres  en 
moyenne. 

Cette  pression  dépend  de  Torganisme  et  se  compose  de  deux 
éléments  :  la  pression  des  parois  abdominales  et  la  pre^^'on  des 
parois  utérines. 

La  valeur  de  la  pression  intra^abdominale  chez  la  femme 
enceinte  à  terme  est  complètement  inconnue.  L'expérience 
qu'il  faudrait  faire  pour  la  mesurer  exactement,  n*est  pas  pos^ 
sible  sur  Tétre  humain.  Mais  Tobseryation  de  certains  faits 
nous  a  conduit  à  conclure  qu'elle  est  faible  et  bien  inférieure 
à  35  millimètres  de  mercure.  —  Lorsqu'on  ouvue  le  ventre,  sur 
la  ligne  médiane,  pour  Topération  césarienne  ou  pourrablation 
d*un  kyste  ovarien  d'un  volume  à  peu  près  égal  à  celui  d*ime 
matrice  à  terme,  on  voit  les  lèvres  de  la  plaie  8*écarter  un  peu, 
et,  si  la  patiente  ne  fait  pas  de  mouvements,  tous  les  viscères 
restent  en  place  sans  avoir  la  moindre  tendance  à  faire  irrup* 
lion  au  dehors.  —  Lorsque,  avant  d'agrandir  Tincision  uéoM^ 
saire  pour  ces  opérations,  on  introduit  le  doigt  dans  la  cavité 
péritonéale,  dans  un  but  d'exploration,  par  une  ouverture  juste 
suffisante  pour  lui  livrer  passage,  ce  doigt  ne  subit  aucune 
compression  sensible.  —  Enfin,  et  cette  observation  nous  pa« 
rait  décisive,  lorsqu'on  ponctionne  une  ascite  qui  a  distendu 
lentement  les  parois  abdominales,  à  la  manière  de  la  grossesse, 
et  lorsqu'on  met  le  trocart  en  communication  avec  un  tube  de 
verre  tenu  verticalement  au-dessus  de  l'abdomen,  on  voit  la 
sérosité  monter  à  une  hauteur  qui  exprime  la  valeur  de  la  près* 
sion  cherchée.  La  hauteur  de  la  colonne  de  sérosité,  au-dessus 
du  niveau  de  la  matité,  est  étonnamment  faible,  si  la  patiente 
est  dans  l'immobilité.  Elle  a  varié,  selon  les  cas,  entre  8  et 
13  centimètres,  représentant  ainsi  une  pression  moindre  que 
1  centimètre  de  mercure.  Or,  rien  n'autorise  à  penser  que  la 
pression  intra-abdominaîe  à  la  fin  de  la  gi'ossesse  soit  supé- 
rieure à  Isi  pression  inira^^abdominaîe  dans  le  cas  d'un  épan- 
chement  asci tique  d'égal  volume  ;  et  en  admettant  que  ces  deux 
pressions  ont  une  valeur  semblable,  d'environ  1  centimètre  de 
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mercurei  nous  nous  approchons  autant  que  possible  de  la 
vérité. 

La  pression  intra^abdominale  n*est  donc  qu'une  partie  de  la 
force  qui  fait  équilibre  à  35  millimètres  de  mercure  ;  elle  n*en 
est  même  qu'un  peu  moins  du  tiers,  d'après  révaluation  précé- 
dente. L'autre  partie,  qui  représente  plus  des  deux  tiers  de 
cette  force,  dépend,  comme  nous  l'avons  déjà  annoncé,  de  la 
pression  des  parois  utérines. 

Gomme  les  autres  muscles,  le  muscle  utérin  possède,  à  l'état 
de  repos,  deux  propriétés  importantes  qui  sont  la  tonicité  et 
V élasticité»  La  première,  en  raccourcissant  les  fibres  lisses,  indé- 
pendamment de  toute  contraction,  et  la  seconde,  en  luttant 
sans  cesse  contre  la  distension  produite  par  le  développement 
de  Tœuf,  constituent  deux  forces  qui  agissent  dans  le  môme 
sens,  et  qui  sont  les  causes  prochaines  de  la  pression  propre 
aux  parois  de  l'utérus. 

L'expérimentation  a  séparé  ces  deux  forces  dans  les  muscles 
de  la  vie  animale,  mais  elle  n'a  pu  arriver  au  même  résultat 
pour  les  muscles  de  la  vie  végétative.  Nos  expériences  démon- 
trent leur  existence  dans  le  muscle  utérin.  Elles  donnent  même 
une  évaluation  totale  dé  leur  action  combinée,  mais  elles  sont 
impuissantes  à  distinguer  la  part  d'influence  qui  revient  à  cha- 
cune d'elles.  Aussi  nous  avons  été  obligé  de  les  considérer 
comme  une  seule  et  même  force,  et  de  les  confondre  sous  le 
nom  de  toniis  musculaire  ou  tonicité  de  la  matrice, 

La  puissance  de  la  tonicité  est  invariable  pour  le  même  uté- 
rus et  pour  le  même  degré  de  développement  musculaire.  Mais 
elle  est  variable  avec  les  individus  et  avec  l'époque  de  la  gros- 
sesse. Au  terme  de  celle-ci  elle  acquiert  son  summum  d'inten- 
sité. 

La  tonicité  des  fibres  musculaires  du  corps  a  pour  antago- 
niste la  tonicité  des  fibres  musculaires  du  col.  CellerCi  sert  à 
maintenir  l'occlusion  de  l'orifice.  Celle-là  sert  à  tendre  les  pa- 
rois de  la  chambre  d'incubation. 

Cette  tension  a  plusieurs  usages:  —  EUe  protège  l'œuf, 
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comme  nous  le  démontrerons  bientôt.  —  Elle  fayorise  la  con- 
traction, en  donnant  aux  fibres  lisses  une  brièveté  et  une  rigi- 
dité permanentes  qui  les  préparent  à  subir,  sans  perte  de  temps 
ni  de  force,  tout  l'effet  du  raccourcissement  quand  le  muscle 
entrera  en  action.  Elle  joue  le  même  rôle,  pour  me  servir  d'une 
comparaison,  que  la  tension  de  la  vapeur  dans  une  machine  qui 
va  se  mettre  en  mouvement.  —  Elle  ajoute  son  action  à  la  con- 
traction pour  compléter  l'ouverture  de  l'orifice  et  pour  expulser 
le  fœtus.  —  Plus  tard,  lorsque  la  naissance  et  la  délivrance  ont 
eu  lieu,  la  rétractilité  des  parois  est  indispensable  pour  per- 
mettre à  l'utérus  de  revenir  sur  lui-môme  et  d'effacer  la  cavité 
où  s'est  développé  l'embryon. 

En  résumé,  la  pression  intra-utérine  s'explique  par  la  tonicité 
et  l'élasticilé  des  muscles  qui  forment  les  parois  de  Tutérus  et 
celles  de  l'abdomen.  Elle  a  une  valeur  constante  chez' le  même 
sujet,  et  la  colonne  mercurielle,  qu'elle  soulève,  reste  immo- 
bile, pourvu  que  la  situation  du  manomètre  ne  change  pas  et 
que  Teau  qui  remplit  l'appareil  n'éprouve  aucune  déperdition. 

Mouvements  intra-utérins.  —  Après  avoir  démontré  l'exis* 
tence  d'une  pression  intra-utérine  pendant  le  repos  de  l'utérus 
et  des  muscles  abdominaux,  nous  arrivons  à  l'étude  des  moMoe- 
ments  produits  par  la  contraction  de  ces  organes. 

Tout  mouvement,  qui  augmente  la  pression  sur  le  ballon  ex- 
plorateur, a  pour  conséquence  une  ascension  manométrique  et 
une  courbe  sur.  le  cylindre  enregistreur  ;  et  lorsque  le  mouve- 
ment cesse,  manomètre  et  levierreviennentà  leur  position  pre- 
mière. La  pression  nouvelle,  résultat  du  mouvement,  se  sura- 
joute à  la  pression  intra-utérine  déjà  existante  ;  mais  conune 
C0tte  dernière  est  une  quantité  invariable,  on  peut  la  négliger 
dans  l'étude  spéciale  des  contractions. 

Les  mouvements,  dont  l'ulérus  est  le  siège,  sont  de  deax  es- 
pèces :  les  uns  dépendent  de  son  action  propre,  les  autres  sont 
conmiuniqués  par  les  muscles  voisins  ou  par  une  pression  arti- 
ficielle sur  l'abdomen. . 
l  Ces  mouvements  communiqués  ou  accessoires  donnent  Ueu  a 
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des  courbes  diverses,  qui  compliquent  le  graphique  de  la  con- 
traction utérine.  Leur  étude  doit  nécesâairement  précéder  celle 
de  la  contraction.  Elle  nous  fournit,  d'ailleurs,  Toccasion  do 
constater  plusieurs  faits  qui  intéressent  non  seulement  la  phy- 
siologie de  l'utérus,  mais^encore  la  physiologie  de  la  respira- 
tion. 

• 

Â.  Mouvements  accessoires. — Ils  sont  extrinsèques  o\i  intrmsè" 
ques.  Les  premiers  sont  dus  à  la  respiration,  à  l'action  de  tous- 
ser, de  rire,  de  se  moucher,  de  faire  un  effort  quelconque.  Les 
seconds  sont  dus  aux  mouvements  actifs  du  fœtus. 

'  Mouvements  respiratoires.  —  La  respiration  s'accomplissant, 
chez  la  femme,  surtout  par  le  soulèvement  des  côtes  supérieures, 
les  mouvements  de  cette  fonction  ont  peu  do  retentissement  sur 
les  organes  de  Tabdomen.  C'est  là  une  des  raisons  qui  expliquent 
pourquoi  la  respiration  ordinaire  et  tranquille  fait  à  peine  sen- 
tir son  influence  dans  la  cavité  utérine.  L'inspiration  produit 
une  ligne  ascendante  oblique,  l'expiration  une  ligne  descen- 
dante semblable,  et  la  succession  des  mouvements  respiratoires 
donne  lieu  à  une  ligne  onduleuse  dont  les  courbes,  très  peu 
élevées,  échappent  à  l'interprétation .  Tel  est  l'aspect  habituel 
du  tracé  de  la  respiration  dans  l'utérus  (fig.  2). 


Fig.  2.  —  RespiratiOQ  normale.  Attitude  demi  assise. 

Mais  ce  tracé  présente  quelquefois  des  variétés.  Dans  une  de 
nos  expériences,  la  vitesse  de  rotation  du  cylindre  étant  plus 
rapide,  le  tracé  montre  que  l'ondulation  respiratoire  présente 
à  son  sommet  un  plateau  horizontal  ou  légèrement  incliné  du 
côté  de  l'expiration,  et  que  les  ondulations  sont  séparées  les 
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unes  daa  autres  par  une  ligue  droite  (fig.  3).  Ces  particulantis 
prouvent  qu'il  peut  y  avoir,  bleu  qu'on  l'ait  nié  dans  ces  der- 
niers temps,  un  repos  intermédiaire  entre  l'inspiration  etTex- 


Fjg.  3>  ~-  AuttB  type  de  raspiralian.  Soupir 


piration,  et  une  pause  respiratoire  entre  les  respirations  suo- 
sives. 


Fig.  i.  —  R«)piratiaD  peoilant  Is  gémÎBaemoat  i  U  Qn  d'une  douUlr. 


Lorsque  1  respirationlest  profonde,  comme  dans  le  gémisse- 


Fig.  5.  —  Rwpiration  p«iiduit  le  loupir  m. 
courbe  est  plus  élevée,  par  suite  de  la  loagueur  des  lignes  as- 
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cendante  et  deaceodante,  et  le  plateau  supérieur  n'existe  pas  ou 
devient  très  court. 

Les  ondulatioos  respiratoires  se  montrent  principalement 
dans  l'attitude  debout  ou  assise.  Elles  deviennent  impercepti- 
bles loisque  la  femme  est  couchée  horizontalement  sur  le  dos  ; 


Fig.  S.  —  R«9piralion  pendant  l'eeeouFQflmeiit. 


et  si  la  femme  s'endort  dans  cette  position,  le  tracé  ne  présenta 
plus  qu'une  ligne  droite. 

Elles  sont  plus  marquées  pendant  l'activité  q(te  pendant  le 
repos  de  l'utérus.  Ainsi,  lorsque  la  femme  est  parfaitement 
calme,  le  style  décrit  sur  le  papier  une  ligne  à  peine  sinueuse  ; 


Pig.  7.  —  RetpiralîoG  pendant  ]«b  contrftctioiie  faibles. 

mais  une  contraction  survient-elle,  aussitSt  les  courbes  appa- 
raissent, persistent  pendant  Tactivité  du  muscle  et  déclinent 
après  elle  (fig.  7). 
Ce  phénomène  nousparaîttenir  à  ce  que  l'utérus  se  soulève 
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légèrement  d'arrière  en  avant  pendant  U  contraction,  et  vient 

s'Appuyer  contre  des  [parois  et  des  organes,  qui  sont  mis  en 

mouvement  par  la  dilatation  on  l'affaissement  de  la  cage  tbo- 

racique. 

Mais,  lorsque  la  contraction  devient  énergique,  les  oscU* 
lations  respiratoires  diminuent  ou  disparaissent  {flg.  17), 
On  les  observe  encore  au  début  et  à  la  fin  de  la  [contnu> 
tion,  mais  à  mesure  que  la  tension  musculaire  des  parois  ar- 
rive &  son  apogée,  il  est  difficile  ou  impossible  de  les  distin- 
guer. D'après  les  expériences  de  MM.  Lngros  et  Ouimus 
i/oumal  d'anatomie,  186d,  p.  40),  un  phénomène  absolument 
semblable  se  passe  dans  l'intestin  :  la  respiration  a  beaucoup 
moins  d'effet  pendant  la  contraction  que  pendant  le  reUche- 
ment  de  cet  organe,  et  elle  n'a  plus  aucun  effet  lorsque  la 
contraction  devient  spasmodique. 

Les  mouvements  du  diaphragme  sont  la  cause  évidente  dec 
ondulations  respiratoires.  En  s'abaissant,  pendant  l'inspira- 
tion, il  augmente  la  pression  intra-abdominale  et  par  suite  la 
pression  intra-utérine.  Eu  remontant  vers  la  poitrine,  pendant 
l'expiration,  il  produit  un  effet  inverse. 

Plus  les  mouvements  du  diaphragme  sont  étendus,  plus  la 
pression  intra-utérine  est  considérable.  Elle  varie  entre  12, 1, 


F1g.8.— Toui. 


et  2  centimètres  d'eau  (  1/2  millimètre  à  1»»,5  de  mercure) 
dans  la  respiration  calme,  mais  elle  monte  à  plusieurs  centi- 
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mètres  de  mercure  pendant  l'action  de  tousser  (jïg.  8  et  9),  de 
se  moucher  [fig.  9),  de  rire. 


Fig  9.  —  Action  de  se  moucher. 

Bien  que  nous  ayons  affaire  au  type  costo-supérieur,  l'inspi- 
ration ne  produit  jamais  une  pression  négative,  c'est-à-dire 
une  aspiration  vers  la  poitrine,  comme  cela  s'observe  chez 
certains  animaux,  tels  que  le  chien,  gui  respire  par  les  mou- 
vements du  thorax.  L'inspiration  ae  traduit  toujours,  chez  la 
femme,  par  une  ligue  ascendante,  ou  par  une  augmentation  de 
pression,  et  TefTet  est  constamment  le  même  dans  les  inspira- 
tions les  plus  profondes. 


Dans  l'expiration  ordinaire,  la  ligne  descendante  exprime 
que  la  pression  diminue  à  mesure  que  les  parties  du  thorax 
reviennent  à  leur  position  primitive  par  le  seul  effet  de  leur 
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élasticité.  Mais  dans  l'expiratioii  violente  qui  est  nécessaire 
pour  crier,  tousser,  étemuer,  les  muscles  expirateurs  peuvent 
resserrer  la  poitrine  plus  que  ne  le  fait  une  expiration  ordi- 
naire. La  ligne  de  l'expiration  descendra  alors  au-dessous  de  la 
ligne  de  l'inspiration,  comme  on  le  voit  dans  la  ûgure  8  ;  et, 
lorsque  la  compression  produite  par  les  muscles  ezpirateurs 
aura  cessé,  le  thorax  reviendra  à  ses  dimenaions  normales  par 
90Q  élasticité  propre.  C'est  ainsi  que  s'expliquent  les  crocheta 
a  a'  de  la  figure  S. 

Les  efforts  légers,  tels  que  ceux  qui  consistent  à  soulever  les 
bras  pour  saisir  un  objet,  à  parler,  à  changer  d'attitude  pour 
s'asseoir  ou  semettreà  genoux,  etc.,  produisent  tous  ime  aug- 
mentation de  la  pression  intra-utérine  (fig.  11). 


Pig.  11.  —  A,  Irftcâ  do  moavemeal  pour  e'tMeoir;  B,  mouremeot  poorie  giu- 
pendr«  4  la  corde  du  lit;  BC,  vquivaut  &  une  preasioa  de  80  mllUmètret  d« 


Veffbrt puissant  qui  consiste  à  pousser,  comme  pouraller  & 
ta  garde-robe,  et  à  maintenir  cet  effort  pendant  quelque  temps, 
produit  une  pressiondont  le  tracé  est  représentâparlaflguteU 
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qui  montre  de  quel  secours  une  pareille  força  doit  être  pour  l'ei- 
pulsion  du  fœtus. 
L'excrétion  des  urines  {/îg.  13)  et  des  matières  fécales  {/îg.  14) 


Fig.  13.  —  EfforU  pour  pougger  produiiant  uoe  pression  de  S8  miltimèlrea 
et  de  4 S  millimètres  de  mercure. 


nécessite  encore  des  ell'orls  qui  ont  leur  retentissement  dans 
la  cavité  utérine. 


Battements  du  cœur;  battements  artériels.  —  Nous  n'avons 


Fig.  13.  —  UictioD. 

jamais  rencontré  sur  de  nombreux  tracés  des  ondulations,  même 
très  faibles,  qui  fussent  synchrones  aux  battements  du  cœur  de 
la  mère.  L'estomac  et  les  anses  intestinales  amortissent  teUe- 
ment  le  choc  du  cœur  qu'il  n'existe  plus  dans  l'utérus, 

Compressions  eœtérieures.  —  La  pression  de  la  main,  appuyée 
sur  les  parois  de  l'abdomen,  se  transmet  au  contenu  de  l'ut&rus 
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et  se  traduit  sur  le  graphique  par  une  ligne  oaduleuse  informe, 
qui  uioQte  et  qui  descend  selon  que  la  pression  augmente  on 
diminue  \fig.  15).  Il  en  est  de  même  de  toutes  les  pressions  exté- 
,  rieures,  quelle  qu'en  soit  l'origine. 


Fig.  li.  —  DËfécatioD. 

Nous  devons  signaler  ià  un  fait  important  :  c'est  que  Ips 
mouvements  agissent  avec  une  intensité  différente  dans  la  cavité 
vaginale  et  dans  l'utërus.  Lorsque,  toutes  choses  étant  égales 
d'ailleurs,  le  ballon  explorateur  est  placé  dans  le  fond  du  vagin, 
au  lieu  d'être  placé  dans  l'utérus,  la  même  action  de  tousser,  de 
se  moucher,  produit  des  courbes  dont  l'ampUtude  est  beaucoup 
plus  grande  dans  le  premier  que  dans  le  second  cas.  Les  ondu- 


Pig.  IG.  —  PressioD  sur  l'nbdomen 

lations  respiratoires  sont  aussi  plus  élevées.  L'augmentation  de 
l'amplitude  du  tracé  et,  par  suite,  l'augmentation  de  la  pression 
nous  a  paru  être  d'un  tiers  en  moyenne.  Gomme  il  est  vraisem- 
blable que  ce  qui  existe  pour  le  vagin  existe  aussi  pour  la  ca- 
vite  abdominale,  on  peut  conclure  que  te*  prettiont  tont  moinà 
itOeruf  dant  fut^rui  qu'auteur  de  Im. 
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Add.  hjc,  voIi  XIV. 
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Toutefois,  cette  proposition  n'est  vraie  qu'à  la  condition  que 
Putérus  soit  fermé  et  que  la  pression  ait  une  courte  durée. 

Si  lori&ce  est  ouvert,  si  la  cavilc  de  l'utérus  se  confond  avec 
la  cavité  du  vagin,  les  pressions  seront  forcément  égales  dans 
la  première  et  dans  la  seconde.  Mais,  dans  le  cas  contraire,  Tu* 
térus  forme  un  tout  isolé  et  mobile  dans  Tinlérieur  du  ventre 
Les  mouvements,  qai  se  passent  autoiu*  de  lui,  épuisent  une 
partie  de  leur  force  à  mouvoir  sa  masse;  et  leur  action  vient 
encore  s'amortir  contre  l'élasticité  de  ses  parois.  Il  est  donc  exact 
de  dire  queTutérus  protège  Tœuf  contre  les  secousses  de  la  toux, 
du  rire,  de  réternuement,  etc.,  contre  les  ébranlements  de  la 
locomotion  et  contre  les  chocs  extérieurs. 

Mais  pour  que  cette  protection  soit  ef&cace,  il  faut  quo  les 
pressions  aient  une  durée  éphcmère.  Dès  que  la  déperdition  de 
force  due  à  la  mobilité  de  la  matrice  et  à  l'élasticité  de  ses  pa- 
rois est  compensée  par  la  durée  de  la  pression,  celle-ci  se  trans- 
met intégralement  de  l'extérieur  à  l'intérieur  de  Tutérns. 

Toutes  les  pressions,  passagères  ou  continues,  contribuent  à 
expulser  le  fruit,  lorsque  Toriticc  est  dilaté.  Ce  fait  peut  trouver 
dans  l'art  obstétrical  une  application  utile. 

Certains  peuples  ont  pour  usage  de  comprimer  artificielle- 
ment l'abdomen  pour  faciliter  Taccoucheuient.  Ces  manœuvres 
barbares  ne  sauraient  être  imitées.  Mais  ne  serait-il  pas  pos- 
sible de  hâter  la  parturition  en  entourant  le  ventre  avec  une 
bande  de  caoutchouc  méthodiquement  serrée?  De  nombreuses 
observations,  encore  inédites,  nous  permettent  de  répondre  par 
l'affirmative. 

Mouvements  intrinsèques  dépendant  du  fœtus,  —  Les  mouve* 
ments  du  fœtus  se  traduisent  sur  les  tracés  par  des  Lignes  bri- 
sées, obliques  ou  courbes,  informes,  dont  l'élévation  et  l'éten- 
due donnent  une  idée  de  leur  intensité  et  de  leur  durée. 

Il  y  a  donc  là  une  cause  éventuelle  qui  peut  troubler  le  gra* 
pbique. 

A  l'appui  de  ce  que  nous  avançons,  nous  donnons  la  figure  16. 
Elle  montre  en  a  une  compression  légère  du  ventre  avec  la  main. 
Cette  compression  réveille  et  irrite  le  fœtus  qui  se  remue  en  b. 
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Sur  ces  entrefaises,  Tutérus  se  contracte  ea  c.  L'enfant  conti- 
nue à  se  remuer  en  V  et  b'\  De  sorte  que  la  contraction  utérine 
se  traduit  par  une  ligne  ascendante  iriégulière,  précisément 
parce  que  le  fœtus  remue. 

Si  le  cordon  se  trouvait  comprimé  entre  le  ballon  et  le  tronc 
du  fœtus,  le  tracé  pourrait  représenter  les  pulsations  des  vais- 
seaux ombilicaux,  mais  cette  condition  ne  s'est  jamais  réalisée 
dans  nos  expériences.  [A  suivre») 


9  # 


SUR  UN  NOUVEAU  PROCEDE  DE  SUTURE 
DANS  LA  PÉRINÉORRHAPHIE  (rupture  incomplète)  (1). 

Par  le  D^  A.  Leblond. 

Les  déchirures  du  périnée  consécutives  à  Taccouchement 
ont  été  divisées  en  ruptures  complètes  et  ruptures  incomplètes. 

Dans  le  premier  groupe,  la  déchirure  porte  non  seulement 
sur  le  périnée,  mais  encore  sur  la  cloison  recto-vaginale.  Il  en 
résulte  une  communication  entre  le  vagin  et  le  rectum  par  suite 
de  la  destruction  du  sphincter  anal.  Les  matières  fécales  conte- 
nues  dans  Tintestiu  viennent  baigner  le  conduit  vagiual  et  se 
répandent  sans  cesse  au  dehors  dès  que  les  matières  intesli- 
nales  sont  tant  soit  peu  liquides. 

Dans  la  rupture  incomplète,  le  sphincter  anal  n*étant  pas 
détruit,  les  matières  fécales  peuvent  être  retenues  aisémeut.  Il 
n*eD  résulte  pas  moins  des  inconvénients  notables  dus  à  Tab- 
sence  de  soutien  de  l'utérus,  qui  s'abaisse  et  peut  devenir 
procident.  Lors  même  que  cet  abaissement  est  peu  considérable 
il  se  produit  des  douleurs  h ypogas triques  plus  ou  moins  vives, 
résultant  du  tiraillement  que  subissent  les  ligaments.  Ajoutons 


(1)  Travail  communiqué  au  Congrès  d^Amvtardam  an  1879. 
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que  le  coït  se  pratique  dans  des  conditions  très  défectueuses, 
à  cause  de  l'amplitude  exagérée  du  vagin  à  son  entrée. 

Cette  amplitude  du  vagin  à  f  on  oriQce  peut,  dans  une  cer- 
taine mesure,  déterminer  la  stérilité  par  suite  de  la  sortie 
trop  rapide  du  sperme. 

Aussi,  les  inconvénients  qui  résultent  de  la  déchirure,  même 
incomplète  du  périnée,  engagent-ils  bientôt  les  femmes  à  rtela- 
mer  Tintervention  du  chirurgien. 


Figure  1.  «  Périnée  intact.  (GtillArd]Thomu.) 


Si  nous  envisageons  le  périnée  au  point  de  vue  anatomique, 
nous  voyons  en  pratiquant  une  coupe  antéro-postérieure  qu*il 
forme  un  triangle  dont  le  bord  postérieur  correspond  au  rectum , 
et  dont  le  bord  antérieur  curviligne,  à  concavité  antérieure,  est 
formé  par  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Quant  au  bord  infé- 
rieur, il  s'étend  de  Tanus  à  la  fourchette  (flg.  1). 

Lorsque  le  périnée  est  rompu  incomplètement,  il  est  repré- 
senté par  une  mince  lamelle,  formée  par  la  cloison  recto-vagi- 
nale (fig.  2). 
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L'opération  de  la  périnéorrhaphie,  dans  le  cas  de  rupture  iu- 


Fi^re  2.  —  Rupture  lucomplèle  du  périnée.  (Gaillard  Thomaa.) 

complète,  consiste  donc  à  reproduire  la  surface  triangulaire, 
figurée  dans  la  figure  schématique  n®  1. 


Figura  3.  —  Périnée  incomplètement  réparé.  (Gaillard  Thomaa.) 


Souvent  il  arrive  que  Topération  réunit  la  peau,  sans  refaire 
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la  surface  triangulaire  dont  nous  venons  de  parler,  Topèration 
est  alors  incomplète,  car  il  reste  en  arrière  de  la  peau  réunie 
un  cul-de-sac  (fig.  3)  qui  ne  remédie  pas  aux  accidents  que  nous 
avons  précédemment  indiqués. 

Les  procédés  que  nous  trouvons  signalés  dans  les  auteurs 
exposent  presque  toujours  à  laisser  substituer  ce  cul-de-sac. 

La  modification  que  nous  ferons  connaître  remédie  très-aisé- 
ment à  ce  danger. 

Commençons  par  faire  connaître  le  procédé  usité  habituelle- 
ment pour  la  réfection  du  périnée  dans  le  cas  de  rupture  incom- 
plète, nous  verrons  ensuite  par  quelle  modification  très  simple 
nous  sommes  parvenu  à  éviter  le  danger  que  nous  siprua- 
lons. 

Dans  un  premier  temps,  on  procède  à  Tavivement  des  surfaces 
qu'il  s'agiLde  mettre  en  contact;  pour  cela  on  commence  par 
introduire  un  spéculum  de  Sims  dont  on  appuie  la  valve  sur  la 
paroi  antérieure  du  vagin.  Le  spéculum  sert  à  relever  cette 
paroi  antérieure  qui  peut  gêner  l'opérateur  et  à  projeter  une 
vive  lumière  sur  la  partie  opposée.  Un  aide  écarte  ensuite  chaque 
lèvre  de  façon  à  tendre  fortement  les  tissus.  Le  chirurgieii 
saisit  la  muqueuse  avec  une  pince  à  dent  de  souris  ou  avec  un 
ténaculum,  au  point  où  le  bord  supérieur  de  Tanus  se  coutinue 
avec  la  peau,  et  enlève  une  bande  de  tissu  remontHnt  vers  le 
vagin  dans  une  étendue  de  4  centimètres  environ.  Oa  saisit  de 
nouveau  la  muqueuse  sur  Tune  des  lèvres  un  peu  au-dessous 
du  niveau  du  méat  urinaire  et  Ton  enlève  de  nouveau  deui 
bandes  de  tissu  qui  vont  rejoindre  les  extrémités  du  sillon  mé- 
dian, puis  ou  avive  la  partie  centrale  du  triangle  ainsi  tracé. 

Cela  fait,  on  répète  la  même  opération  du  côté  opposé.  Loi^sque 
les  surfaces  cruentées  ne  laissent  plus  suinter  de  sang  en  quan- 
tité notable,  on  procède  à  ravivemenl.  S'il  arrivait  que  quelque 
artère  donnât  du  sang,  on  appliquerait  sur  son  extrémilé  une 
pince  à  forcipressure,  ou  l'on  ferait  une  ligature  avec  un  Ci 
fin  de  catgut  dont  on  couperait  les  extrémités  au  ras  du  nœud. 

La  surface  cruentée,  présente  l'aspect  représenté  fig.  4. 

Lorsque  l'écoulement  du  sang  est  suffisamment  tari  et  que 


NOUVEArl  PROCEDA  DE   SUTURE.  183 

l'oD  est  bien  sûr  de  ne  pas  avoir  d'hémorrhagie,  os  procède  au 
passage  des  âls. 

Les  fils  que  l'on  emploie  sont  de  soie,  ou  d'argent;  dans  le 
premier  cas,  on  faitum:  suture  enchevillée;  dans  le  second,  au 
contraire,  une  sulure  entortillée. 

Le  premier  fli  est  passé  au  moyen  d'une  forte  aiguille  courbé. 
L'aiguille  doit  pénétrer  dans  la  peau  au  niveau  de  la  partie  infé- 


Figure  i.  —  Sunue^-  d'uvivemont  Gt  euturts  en  piaco  dans  la  rupliire 
incomplète  du  pérïiiéa  (procédé  ordiuaire).  (QaillBnl  Thomai.) 

heure  de  la  surface  cruentée  à  un  centimètre  et  demi  de 
cette  surface  pour  la  suture  encheviUée  et  à  S  ou  10  millimètres 
seulement  pour  la  sulure  eutortiUée;  puis  on  la  fait  cheminer 
dans  l'épaisseur  du  la  cloison  pour  ressortir  du  côté  opposé,  en 
un  point  correspondant  à  C6lui  où  clie  a  pénétré.  Un  second  fil 
est  passé  un  peu  plus  haut,  au  niveau  de  l'endroit  où  aboutit 
rextrémité  supéiieure  du  premier  sillon  creusé.  Cette  seconde 
suture  chemine  encore  dans  l'épaisseur  de'la  cloison. 


ANNA1.KSDE  QYHiOOUOQlZ. 


Pouréviler  de  traverser  la  cloison  et  de  faire  pénétrer    le  SI 
dans  le  rectum  on  a  jsoin  d'introduire  l'indicateur  de  la  maiu 


Figure  S.  —  Sutura  enchevlllée  en  place.  (Qitiltard  Thomti.) 

gauche  dans  la  cavité  de  l'inlestin.  Un  troisième  fil  pénètre  au 
niveau  de  la  corne  supérieure  de  l'avivemeiitet  ressort  au 
niveau  de  cette  corne,  puis  la  pointe  de  l'aiguille  est  enfoncée 
dans  la  corne  d'avivement  opposée  et  ressort  sur  la  peau  en  un 
point  correspondant  à  celui  où  elle  a  pénétré.  Ce  dernier  /»/ 
traverte  librement  l'orifice  vaginal. 

Beaucoup  d'auteurs  passent  tous  les  fils  en  les  laissant  libres 
dans  une  petite  étendue  au  milieu  de  la  surface  dénndée. 

Lorsque  tous  lesTilssont  passés,  on  place  une  sonde  en  gomme 
entre  les  âls  de  soie  que  l'on  a  eu  soin  de  passer  doubles  et 
l'on  serre  la  suture  qui  prend  alors  l'aspect  représenté  dans  la 
figure  5. 

De  plus  il  convient  de  placer  3  ou  4  sutures  superficielles  pour 
rapprocher  exactement  la  peau. 
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La  malade  est  ensuite  placée  au  lit  les  jambes  rapprochées, 
et  Ton  adcniaistre  10  à  12  centigrammes  d'opium  par  doses  frac- 
tionnées afin  d'amener  la  constipation. 

On  vide  la  vessie  trois  fois  par  jour,  à  Taide  de  la  sonde,  et 
Ton  pratique  des  injections  détersives  dans  le  vagin. 

Le  troisième  jour  on  enlève  Ips  sutures  profondes,  et  le  sep- 
tième ou  le  huitième  jour,  les  superficielles. 

Le  procédé  que  nous  venons  d^exposer  en  détail  donne  forcé- 
ment, au  niveau  de  la  suture  supérieure,  un  angle  dans  lequel 
s*insinueront  les  liquides  sécrétés  par  le  vagin.  Ces  liquides  plus 
ou  moins  irritants  auront  pour  effet  d'empêcher  la  réunion  dans 
un  grand  nombre  de  cas. 

Le  procédé  que  nous  allons  maintenant  faire  connaître  ne 
permet  pas  ce  passage  des  liquides  vaginaux. 

Commençons  par  relater  les  deux  cas  que  nous  avons  eu  l'oc- 
casion d*opérer,  nous  les  ferons  suivre  des  réflexions  qu'ils 
comportent. 

ÛBS.  I  (recueillie  par  M.  Mercier,  interne  du  service).  —  Rupture 

incomplète  du  périnée,  Périnéorrhaphie 

La  nommée  G...  (Rose),  exerçant  la  profession  de  plumassière,  Agée 
de  22  ans,  fut  accouchée,  le  15  janvier  1879, dans  la  salle  d'accouche- 
ments de  rinCirmerie  de  Saint-Lazare,  à  Taide  du  forceps;  il  se  pro- 
duisit une  déchirure  du  périnée  s*étendant  jusqu'au  voisinage  du 
spbincler  anaL  Sur  le  désir  de  la  malade,  M.  Leblond  pratiqua  la 
périnéorrhaphie,  le  12  avril,  trois  mois  après  Taccouchement,  assisté 
de  MM.  Mercier  et  Fauquez,  internes  de  la  maison. 

Avant  de  pratiquer  l'opération,  on  eut  soin  de  vider  Tintestin  au 
moyen  d'un  léger  purgatif,  et  le  matin  même  de  l'opération  on  admi- 
nistra un  lavement  détersif. 

La  malade,  étant  anesthôsiée  au  moyen  du  chloroforme,  est  placée 
dans  la  position  requise  pour  Texamen  au  spéculum,  et  Ton  introduit 
un  spéculum  de  Sims,  dont  on  appuie  la  convexité  sur  la  paroi  anté- 
rieure du  vagin.  Les  tissus  sont  ensuite  tendus  de  chaque  côté  par  les 
mains  d'un  aide.  L'avivement,  ayant  la  forme  d*un  croissant  à  extré- 
mité«   arrondies,   présentait  enviroQ  3  centimètres  dans  sa  partie 
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mcyenne.  La  ligne  convexe  du  croissant  correepondait  au  point  de 
jonction  de  la  peau  avec  le  vngin,  el  les  extrèmilés  du  croibuot  re* 
niontuient  sur  la  fuce  inlorne  des  grandes  lèvres,  à  1  centimètre  et 
demi  environ  au-dessous  du  niveau  du  meut  uiinaire.  Après  que  le 
sang  eut  été  bien  étanohË  et  qu'on  se  Tut  asaiirë  qu'aucun  point 
n'avait  érhappé  k  l'avivemcnt,  on  procéda  au  passage  des  sutures. 

La  suture  fut  pratiquée  au  nnoyen'd'une  grosse  aiguille  courbe,  ar- 
mée d'un  fll  d'argent  assez  fiirt,  ot  'nonlée  sur  un  porte-aiguille. 

L'opérateur,  ayant  préalublemenl  placi^daos  !e  rectum  l'index  de  la 
main  gauche,  lit  pénétrer  l'aiguille  vers  la  corne  gauche  du  croissajit, 
et  fît  cheminer  celle  a[giii!]e  diins  l'épniçseur  des  tis!iu?,en  suivant  le 
bord  concave  du  croissant  et  de  manière  à  la  faire  resaorlir  à  l'extré- 
mité de  la  corne  drnîle.  Ce  premier  fil  une  fois  introduit,  on  en  plaga 
trois  autres  h  égale  distance  les  uns  des  autres.  Ces  trois  demiera  fila 
suivaient  une  direction  différente  du  premier;  ils  pënëlraient  dans  In 


[i  des  OIb  dans  aotre  procédé  de  ti 


)>»tu  ft  8  millimètres  environ  en  dehors  de  la  surfscs  d'avivemeot, 
\'\\i*  Kisortaient  à,5  ou  6  millimëtres  do  bord  ({auche  de  l'avivement. 
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Oii  fàîsBTt  de  nouveau  pénétrer  Taiguille  dans  la  surface  d'aviveraent 
à  5  ou  6  nriillimètres  de  son  bord  droit,  et  ressortir  sur  la  peau  à'8 
millimètres  h.  droite;  de  là  sorte,  la  partie  moyenne  du  fil  se  trou- 
vait libre.  Les  deux  derniers  Uls  furent  ensuite  passés  de  la  même 
manière.  (La  figure  6  indique  la  disposition  des  fils.) 

On  serra  d'abord  le  fil  supérieur,  qui  fronça  les  tissus  à  la  manière 
d*un  lilpasbédansle  boni  d'une  bourse,  et  l'on  opéra  la  torsion  de  ce 
fil.  Lorsque  le  fil  fut  serré,  la  partie  avivée  formait  un  entonnoir  dont  la 
paroi  supérieureétaitconstituée  par  letissu  vaginal  que  cette  première 
suture  avait  attiré  en  bas  par  glissement.  Les  trois  dernières  sutures 
une  fois  serrées,  amenèrent  au  contact  les  parois  latérales  de  cet  en- 
tonnoir. 

Quand  la  suture  fut  terminée,  on  put  voir  que  la  paroi  inférieure 
du  vagin  se  continuait  avec  la  peau  non  avivée,  sans  former  le 
raoinJre  cul-de-sac  en  arrière  de  la  nouvelle  fourchette.  Cette  dispo- 
sition devait  laisser  une  libre  sortie  aux  liquides  venant  du  vagin, 
en  formant  une  sorte  de  pont  qui  les  amenait  au  dehors  et  les  em- 
pêchait de  s'infiltrer  à  truvers  les  points  de  suture. 

Comme  soins  consécutifs,  on  appliqua  des  compresses  d'eau  fraî- 
che souvent  renouvelées,  et  Ton  sonda  la  malade  trois  fois  par  jour, 
afin  d'éviter  le  contact  de  Turine. 

On  chercha  ensuite  à  obtenir  la  constipation,  en  donnant  toutes  les 
deux  heures  une  pilule  d'extrait  thébaïque  de  0,01  centigr. 

Malgré  cette  précaution,  la  malade  eut  des  garde-robes  liquides  le 
surlendemain  de  l'opération;  cette  diarrhée  se  renouvela  les  jours 
suivants,  ce  qui  fit  craindre  que  le  résultat  de  l'opération  ne  fût  défa- 
vorable. 

Les  fils  furent  enlevés  le  cinquième  jour;  la  réunion  était  com^ 
plète. 

Pendant  trois  semaines,  il  persista  à  la  nouvelle  fourchette  une  pe- 
tite plaie  d'un  demi-centimètre  de  diamètre  environ,  provenant  de  ce 
que  le  premier  fil  avait  légèrement  coupé  les  tissus,  et  permis  un  cer- 
tain relâchement  de  la  suture.  Deux  ou  trois  cautérisations  au  nitrate 
d'argent  assurèrent  la  cicatrisation  de  la  plaie. 

Le  périnée  fut  complètement  refait,  et  l'on  put  constater  que,  bien 
que  le  premier  iil  ait  permis  le  relâchement  des  tissus,  il  n'existait 
aucun  cul-de-sac  en  arrière  de  la  nouvelle  fourchette. 

Une  pesanteur  que  la  malade  éprouvait  dans  les  fiancs  et  une  fatigue 
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qu'elle  ressentait  pendant  la  marche  avant  Topérâtion  disparurent 
Complètement. 


On  sait  combien  les  chirurgiens  attachent  d'importance  à  la 
constipation  à  la  suite  de  la  périnéorrhaphie,  Tobservation  que 
nous  venons  de  relater  prouve  cependant  qu'elle  n^est  point  in- 
dispensable, puisque,  malgré  cet  accident,  nous  avons  vu  la 
réunion  survenir  chez  notre  malade. 


Obs.  II.   -  Rupture  incomplète  du  périnée.  Périnéorrhaphie. 

Mme  S...,  demeurant  à  Paris,  52,  rue  de  Chabrol,  Agée  de  26  ans, 
le  5  juillet  1879,  est  accouchée  il  y  a  deux  ans  et  démit  sans  avoir 
subi  de  déchirure  du  périnée.  Il  y  a  dix-huit  mois,  deuxième  accou- 
chement :  expulsion  rapide;  déchirure  du  périnée  arrivant  jusqu'au 
voisinage  du  sphincter,  qui  est  cependant  intact. 

La  malade  se  plaint  de  douleurs  assez  vives  dans  la  région  hypo- 
gastrique  et  vers  les  flancs.  L'utérus  examiné  est  sain;  les  tissus  péri- 
utérins  ne  présentent  rien  d'anormal.  Le  col  étant  un  peu  bas,  je  sup 
posai  que  les  douleurs  pouvaient  bien  tenir  au  défaut  de  support  de 
Tutérus.  Je  proposai  dès  lors  de  refaire  le  périnée. 

La  malade,  préalablement  anesthésiée  par  le  chloroforme,  est  pla- 
cée dans  le  décubitus  dorsal,  et  l'avivement  est  pratiqué  ainsi  qu'il 
est  indiqué  dans  Topération  précédente  (5  Juillet  1879). 

La  sature  fut  faite  au  moyen  de  fils  d'argent  un  peu  forls.  Avant 
Topëration,  on  purgea  légèrement  la  malade  à  l'aide  d'un  verre  d'eau 
d'Hunyadi-Janos,  pris  tous  les  deux  jours,  et  en  ayant  soin  que  le 
dernier  verre  ait  été  pris  la  veille  de  l'opération.  Le  matin  de  Topera- 
tion,  on  ût  prendre  un  lavement  huileux. 

Cinq  fils  furent  passés  avec  la  même  disposition  que  dans  l'opéra- 
tion précédente» 

Après  l'opération,  on  administra  des  doses  fractionnées  d'opium, 
5  pilules  par  jour,  de  0,025  milligrammes. 

Tous  les  jours,  la  malade  fut  catbétérisée  matin  et  soir,  et  l'on  pra- 
tiqua des  injections  vaginales  avec  une  solution  pbéniquée.  L'alimen- 
tation consista  en  bouillon,  lait,  jus  de  viande,  viande  et  vin;  on  in- 
terdit les  légumes  et  le  pain. 
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Le  10,  ]a  langue  devient  un  peu  saburrale,  et  il  se  produisit  un  lé- 
ger météorisme.  L^appétit  est  presque  nul,  le  pouls  reste  à  80.  11 
n*y  a  pas  d'envies  de  défécation.  On  conseille  pour  le  lendemain 
matin  45  gr.  d*huiie  de  ricin. 

Le  11.  L'huile  n*ayant  pas  produit  de  résultat;  on  devra  prendra 
dans  Taprôs-midi  un  lavement  purgatif  : 

Séné 5  gr. 

Sulfate  de  soude 20  — 

Eau  bouillante 500  — 

Le  lavement  a  déterminé  la  rejet  de  matières  dures,  formant  un 
assez  gros  bouchon.  Leur  expulsion  fut  cependant  assez  aisée. 

Le  12.  Le  matin,  lavement  huileux;  on  enlève  les  sutures.—  La  réu- 
nion des  tissus  est  complète;  pas  de  cul-de-sao  en  arrière  du  périnée  ; 
l'appétit  a  reparu;  Talimentation  est  reprise. 

Le  31  juillet.  Mme  S...  se  plaint  de  douleurs  au  niveau  du  sacrum, 
dans  les  Oanes  et  à  Tépigastre.  Il  lui  semble  que  quelque  chose  bal- 
lotte dans  le  ventre.  Leucorrhée  assez  abondante.  Utérus  sain. 

Les  douleurs,  dit  Mme  S...,  ne  ressemblent  en  rien  à  celles  qu^elle 
éprouvait  autrefois . 

Les  règles,  attendues  le  15  juillet,  ne  sont  pas  venues. 

La  malade  est  accouchée  au  commencement  de  mars  1880. 

L'accouchement  se  Gt  assez  rapidement;  la  peau  du  périnée  a  éclaté 
sur  la  ligne  médiane,  mais  sans  que  la  cloison  ait  été  entamée;  la  dé- 
chirure étant  tout  à  fait  superficielle  et  la  fourchette  étant  intacte,  je 
ne  crus  devoir  faire  aucune  suture.  Au  bout  de  quinze  jours,  la  cica- 
trisation s'était  faite,  et  Ton  ne  trouvait  d^autre  trace  de  la  déchirure 
cutanée  qu'une  ligne  rouge&tre  au  niveau  de  la  ligne  de  cicatrisation. 

Ce  fait  est  des  plus  remarquables,  et  l'on  ne  s'explique  pas  trop 
comment  la  peau  a  pu  se  rompre  seule,  sans  que  la  cloison  ait  été  at- 
teinte. On  peut  toutefois  penser  que  le  résultat  est  dû  à  la  grande 
épaisseur  que  Ton  obtient  du  côté  de  la  cloison  par  le  procédé  de  su- 
ture que  nous  avons  employé.  11  est  encore  à  remarquer  que  la  malade 
était  certainement  enceinte  lors  de  notre  opération,  ainsi  que  nous 
l'ont  prouvé  Tabsence  de  menstruation  au  15  juillet,  et  l'accouchement 
survenu  au  commencement  de  mars.  Dans  le  cas  actuel,  la  grossesse 
n'a  donc  eu  aucune  inOuence  sur  le  résultat  de  notre  opération.  Il  est 
bien  certain  cependant  que  si  nous  avions  eu  le  moindre  soupçon  de 
grossesse,  nous  nous  serions  abstenu  d'opérer. 
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Si  maintenant  nous  chorchons  à  analyser  les  faits,  nous  de- 
vons nous  demander  quels  peuvent  être  les  avantages  de  la  su- 
ture que  nous  avons  employée. 

Le  premier  Hl  cheminant  dans  Tépaisseur  de  la  cloison  et 
pénétrant  au  niveau  des  cornes  de  la  surface  d'avivement, 
fronce,  avons- lious  dit,  les  tissus  h  la  manière  des  bords  d'une 
bourse  et  fait  glisser  le  va^in  de  façon  à  Tattirer  en  bas  au  con- 
tact de  l'extrémité  des  cornes  de  la  surface  cruentée. 

Lorsque  ce  premier  fil  est  serré  on  voit  les  tissus  avivés  se 
rapprocher  d'eux-mêmes  et  former  au-dessous  de  cette  première 
suture  une  sorte  d'entonnoir  dont  les  bords  latéraux  se  rap- 
prochent pom*  ainsi  dire  d'eux-mêmes.  Aussi  suffit-il  d'exercer 
uuti  traction  très  faible  sur  ces  sutures  inférieures  pour  main- 
tenir les  tissus  au  contact  Tun  de  l'autre. 

La  première  suture  forme  une  sorte  de  pont  sur  lequel  vien* 
nent  couler  les  liquides  sécrétés  par  le  vagin.  Ces  liquides  ainsi 
amenés  au  dehors  ne  peuvent  s'infiltrer  entre  les  surfaces 
d'avivement  et  l'on  n'a  pas  à  craindre  de  voir  la  réunion  échouer 
par  suite  de  leur  contact  irritant. 

Nous  n'avons  pas  cependant  la  prétention  de  croire  que  ce 
procédé  doit  réussir  dans  tous  les  cas  où  il  sera  appliqué.  Les 
anaplasties  sont  des  opérations  délicates  qui  échouent  quelles 
que  soient  les  précautions  prises,  et  sans  que  nous  puissions, 
bien  souvent,  discerner  la  cause  qui  les  a  rendues  impossibles. 

Toutefois,  ce  que  nous  pouvons  avancer  hardiment,  c'est  que 
si  la  réunion  réussit,  nous  n'avons  pas  à  ciaindre  de  voir  la 
peau  se  réunir  seule  et  former  le  cul-  de-sac  que  l'on  observe  si 
souvent  à  la  partie  inférieure  du  vagin  avec  le  procédé  de  su* 
ture  employé  ordinairement. 
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CONTRIBUTION  A  L^ÉTUDE  DES  MALADIES 
DE  L'URÈTHRE  CHEZ  LA  FEMME  (1). 

(dilatations,  POCHES  URINEUSES,  URÉTHROCÈLES  VAGINALES.) 

Par  le  D^  S.  Duplay. 

Les  maladies  de  Turèthre  chez  la  femme  sont  rares  et  par 
suite  mal  connues.  Si  Ton  excepte  l'inflammation  aiguë  et  sub- 
aiguë et  certaines  tumeurs  de  rurèthre  et  surtout  du  méat  uri- 
naire,  c'est  à  peine  si  les  auteurs  meutionnentrexistence  d'au- 
tres afiTeclions  de  ce  canal. 

Dans  ces  derniers  temps,  l'attention  a  été  appelée  sur  les  r^- 
irécissements  de  Turèthre  chez  la  femme,  qui  jusqu'alors  avaient 
été  passés  sous  silence.  Newmann,  de  New- York,  a  consacré  à 
l'étude  de  cette  lésion  une  monographie  intéressante  dont  la 
traduction  a  été  publiée  dans  ce  journal  par  le  D'*  Lutaud  (jan- 
vier 1876!,  et  plus  récemment  le  D"*  S.  Fissiaux  insérait  dans 
les  Annales  de  gynécologie  (1879)  un  important  mémoire  sur  le 
même  sujet. 

Grâce  à  ces  travaux,  l'histoire  des  rétrécissements  de  l'urèthre 
chez  la  femme  est  dès  à  présent  à  peu  près  faite,  et  devra  doré« 
navaot  occuper  une  place  dans  les  traités  de  chirurgie  et  dans 
les  ouvrages  spéciaux  sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Il  n'en  est  pas  de  même  d'une  autre  lésion  qui  paraît  encore 
plus  rare  que  le  rétrécissement,  si  l'on  en  juge  par  le  silence 
de  la  plupart  des  auteurs  et  par  le  petit  nombre  de  faits  publiés, 
lésion  caractérisée  par  le  développement,  sur  le  trajet  deTurô- 
thre,  d'une  tumeur  liquide  en  communication  avec  ce  canal  et 
donnant  accès  à  Turine. 


^  '- 1*  •  »' 


(2)  Mxtràit  des  Archives  générales  de  médecine y^iu'iWhi  -IftStf  i 
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Ayant  eu  l'occasion  d'observer  un  exemple  de  cette  singu- 
lière affection,  j*ai  vainement  recherché  dans  les  ouvrages 
classiques  quelques  renseignements  sur  ce  sujet.  C'est  seule- 
ment dans  le  Traité  de  chirurgie  de  Pilha  et  Billrolh  (1)  que 
j'ai  trouve  la  relation  de  quelques  faits  analogues,  recueillis  par 
Foucher,  Gillette,  Priestley,  G.  Simon. 

Les  recherches  bibliographiques  que  j'ai  pu  faire  ne  m'ont 
permis  d'ajouter  qu'une  seule  observation  aux  précédentes. 

J'ai  donc  pensé  qu'il  ne  serait  pas  sans  intérêt  de  rapprocher 
ces  rares  observations  de  celle  que  j'ai  recueillie  moi-même, 
dans  l'espoir  que  ce  premier  essai  servirait  à  compléter  plus 
tard  avec  de  nouveaux  matériaux  l'histoire  d'une  maladie  non 
encore  décrite. 

Je  rapporterai  d'abord  les  quatre  observations  suivantes  qui 
présentent  avec  la  mienne  la  plus  frappante  analogie. 

Obs.  I.  (Foucher)  (2).  «—  Mme  G..,,  27  ans,  est  d'un  tempérament 
sanguin,  d'une  bonne  constitution  ;  sa  santé  habituelle  est  bonne,  la 
menstruation  régulière.  11  y  a  quatre  ans  que,  sans  cause  connue,  la 
miction  devint  douloureuse  et  s^accompagna  d'une  sensation  de  cuis- 
son, de  chaleur,  qui  tantôt  cessait  avec  rémission  des  urines,  tantôt 
persistait  plus  ou  moins  longtemps  après.  Deux  ans  se  passèrent 
ainsi  sans  traitement.  Un  médecin  consulté  alors  ne  constata  aucune 
lésion,  ni  dans  la  vessie,  ni  dans  l'urèthre.  Cette  dame  devint  en- 
ceinte ;  la  grossesse  n'olTrit  rien  de  particulier,  l'accouchement  eut 
lieu  sans  accident  et  l'enfant  venu  à  terme  était  bien  portant. 

Cependant  la  cuisson  provoqué  par  le  passage  des  urines  existait 
toujours,  et  de  plus,  à  la  suite  des  couches  il  survint  quelques  pertes 
utérines  peu  abondantes,  mais  tenaces.  Cet  état  n*avait  subi  aucun 
changemeut  lorsque  je  vis  la  malade  au  mois  de  mars. 

Après  avoir  obtenu  les  renseignements  que  je  viens  de  relater, 
j'examinai  cette  dame.  Le  toucher  vaginal  révéla  tout  d'abord  que 


(I)  Handbuch  der  aUgemeinen  urid  specielien  Chirurgie,  t.  IV,  »•  livraison, 
p.  37, 1877. 
(S)  M&mteur  du  h&fiiaux,  1867,  p.  758. 
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roritice  vulvaire  se  trouvait  ea  partie  obstrué  par  une  tumeur  arrondie 
qui  masquait  la  partie  supérieure  et  maintenait  les  petites  lèvres 
écartées.  Cette  tumeur  était  dépressible  et  le  doigt  après  Tavoir  dé- 
passée en  arrière,  en  longeant  la  paroi  antérieure  du  vagin,  faisait 
constater  que  la  tumeur  occupait  cette  paroi  et  que  le  col  de  l'utérus, 
situé  en  arrière,  était  un  peu  volumineux. 

Au  moyen  d'un  examen  plus  minutieux  fait  avec  le  spéculum  l'on 
reconnaissait  que  la  tumeur,  du  volume  d'une  grosse  noix,  était  sil- 
lonnée à  sa  surface  de  rides  transversales  et  située  à  3  ou  4  milli- 
mètres en  arrière  du  méat  urinaire  ;  la  pression  exercée  sur  elle 
Taflaissa,  mais  en  faisant  sortir  par  le  méat  une  certaine  quantité 
d'urine.  Les  efforts  de  tou^t,  la  station  n'ont  aucune  influence  sur  le 
développement  de  la  tumeur  qui  ne  paraît  liée  qu'à  la  présence  de 
l'urine. 

Il  était  évident  qu'occupant  la  paroi  antérieure  du  vagin  cette  tu- 
meur était  une  dépendance  des  voies  urinaires  et  qu'il  n'y  avait  pas 
lieu  de  songer  à  l'existence  de  l'un  de  ces  kystes  vaginaux  décrits  par 
M.  Hugier,  dont  je  montrais  un  bel  exemple  l'année  dernière  à  la 
Société  anatomique.  Je  crus  avo'w  affaire  à  une  cystocèle,  et  ce  ne 
fut  que  pour  obtenir  des  notions  plus  exactes  sur  ce  cas  particulier, 
que  j'introduisis  une  sonde  dans  Turèthre  tout  en  maintenant  le  doigt 
dans  le  vagin.  La  sonde  eut  à  peine  pénétré  de  quelques  lignes  que 
son  extrémité  se  trouva  libre  dans  une  cavité  spacieuse  et  qu'un  peu 
d'urine  s'écoula,  mais  en  la  poussant  plus  profondément,  je  rencon- 
trai une  paroi  et,  après  quelques  tâtonnements,  la  sonde  s'engagea 
dans  une  cavité  plus  large  et  donna  alors  issue  à  une  grande  quantité 
d'urine.  Cette  exploration  montrait  donc  qu'immédiatement  en  ar- 
rière du  méat  il  existait  une  dilatation  du  canal  de  l'urèthre,  laquelle 
communiquait  avec  la  vessie  par  une  portion  de  canal,  dont  le  calibre 
était  resté  normal. 

Ce  n'était  plus  là  une  cystocèle  proprement  dite.  Du  reste  l'émission 
des  urines  était  facile,  trop  facile,  puisque  assez  souvent  la  malade  se 
sentait  mouillée,  à  la  suite  de  longues  marchés  et  de  la  station  pro- 
longée, et  que  les  rapports  sexuels  ne  pouvaient  avoir  lieu  sans  que 
cet  accident  se  produisît. 

Ojiération.  "^  Incision  de  l'urèthre,  dissection  des  bords  dans  l'éten- 
due de  1  cent,  de  chaque  côté,  excision  et  réunion  par  suture  entor- 
tillée. Sonde  à  demeure.  Cicatrisation  complète  au  bout  de  dix  jours. 
La  malade  a  été  revue  quatre  mois  après. 
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Obs.  II  (Prîestley.)  (1).  —  En  septembre  1867,  je  fus  appelé  auprès 
d*unc  jeune  femme,  ayant  accouché  pour  la  première  fois  six  mois 
auparavant.  Elle  m'apprit  qu'au  huitième  mois  de  sa  grossesse  elle 
s'aperçut  du  développement  d'une  tumeur  à  l'orifice  vaginal,  tumeur 
indolente  à  la  pression,  mais  donnant  lieu  à  une  sensation  de  géoe, 
et  à  un  peu  de  ténesme. 

Au  moment  du  travail  on  vit  une  tumeur  lisse,  semblable  à  un  petit 
œuf,  faisant  saillie  à  la  paroi  antérieure  du  vagin. 

Quoiqu'on  fît  tout  son  possible  pour  écarter  cette  tumeur  au  pas- 
sage de  la  tête,  la  pression  exercée  par  celle-ci  la  lit  crever  et  une 
certaine  quantité  d'un  liquide  épais  s'écoula  par  Turèthre.  Sauf  un 
léger  degré  de  cystite  la  malade  ne  ressentit  rien,  mais  une  fois 
qu'elle  eut  commencé  à  se  lever,  la  tuméfaction  reparut,  et  de  temps 
en  temps  laissa  écouler  un  liquide  semi-purulent. 

La  malade,  lors  de  mon  premier  examen,  se  plaignait  de  sentir  une 
tumeur  à  la  vulve,  tumeur  peu  sensible,  disparaissant  par  moment; 
remploi  d'un  pessaire  n*avait  pas  réussi  à  la  faire  disparaître.  Je 
reconnus  une  tumeur  grosse  comme  un  demi-œuf,  faisant  saillie  à 
l'orifice  vaginal,  de  consistance  élastique.  Elle  ressemblait  à  une  cy- 
stocèle,  mais  était  plus  ronde,  h  base  plus  rapprochée,  reposant  sur  la 
partie  profonde  de  l'urèthre.  En  la  comprimant,  je  fis  sortir  par  Tu- 
rèthre  une  demi-once  d'un  n^êlange  d'urine  et  de  pus.  La  tumeur 
disparut.  J'essayai  de  faire  passer  un  cathéter.  Il  pénétra  d'abord 
dans  la  vessie;  mais  en  le  retirant  je  le  fis  s'engager  dans  le  kyste 
par  un  étroit  oriiice.  On  put  alors  sentir  la  sonde  par  la  paroi  vagi- 
nale antérieure.  Cette  tumeur,  semblable  à  un  diverticulede  l'urôtbre 
sécrétant  du  pus,  se  remplissait  plus  ou  moins  d'urine  au  moment  de 
la  miction. 

J'introduisis  un  dilatateur  de  Barnes  (Gddle  shaped)  dont  l'une  des 
moitiés  restait  en  dehors  du  vagin,  et  ainsi  je  comprimai  togi  le 
trajet  de  l'urèthre. 

La  malade  est  ainsi  très  soulagée,  mais  la  tumeur  augmente  dès 
qu'elle  abandonne  l'instrument.  En  ce  moment  la  poche  est  transfor- 
mée et  ne  sécrète  plus  de  pus.  La  pression  en  fait  sortir  une  urine 
non  mélangée.  Il  n'y  a  d'espoir  que  dans  une  opération  pour  effacer 


(1)  Bntùh  med.  Journ.t  1869,  t.  VIII. 
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la  poche,  et  celle-ci  consisterait  en  plusieurs  points  de  suture  rappro- 
chant les  parois. 

Obs.  III  (Gillette)  (1).  —  M%  D. . .,  âgée  de  31  ans,  présente  tous 
les  attributs  d^une  constitution  irréprochable  ;  elle  est  mariée,  bien 
réglée  et  a  eu  trois  enfants  sans  aucun  accident. 

Il  y  a  un  mois  environ,  deux  mois  après  son  dernier  accouchement 
qui  avait  été  suivi  d'un  écoulement  catarrhal  assez  abondant,  cette 
dame  s*aperçut  de  quelque  trouble  du  côté  de  la  miction  et  d*u«e  lé- 
gère pesanteur  au  niveau  de  la  vulve.  Elle  n'y  fit  pas  attention  tout 
d'abord,  mais  cette  dernière  gène  s'exagéra,  et  les  cuissons  occasion- 
nées depuis  quelque  temps  par  le  passage  tie  l'urine  devinrent  si  pé- 
nibles qu'elle  consulta  un  médecin,  dont  le  traitement  se  borna  à 
l'administration  de  diurétiques,  et  à  des  injections  à  l'eau  blanche  al- 
coolisée. 

Cependant  un  nouveau  symptôme  vint  inquiéter  la  malade  ;  peu  de 
temps  après  chaque  miction,  surtout  lorsqu'elle  était  obligée  de  res- 
ter debout  ou  de  faire  une  longue  course,  elle  se  sentait  mouillée  par 
Turine  qui  s'échappait  subitement,  presque  sans  qu'elle  en  eût  con- 
science, et  malgré  les  efforts  immédiats  qu'elle  faisait  pour  empêcher 
cette  sortie  ;  chose  curieuse,  cette  miction  involontaire  n'était  pas  ac- 
compagnée de  cuissons  comme  celle  qui  avait  lieu  sous  les  efforts  de 
la  malade. 

Très  tourmentée  de  son  état,  elle  consulta  un  second  médecin  qui  • 
la  traitapour  une  incontinence  d'urine.  Cependant  aucune  amélioration 
ne  se  faisait  sentir  et  cette  personne  d'ordinaire  si  bien  portante, 
était  tellement  démoralisée  qu'elle  on  perdait  le  boire  et  le  manger. 
Craignant  à  chaque  instant  de  se  sentir  trempée,  elle  en  était  arrivée 
à  se  priver  de  boisson,  même  pendant  les  repas;  de  plus,  à  chaque 
rapport  sexuel  avec  son  mari,  l'urine  s'échappait  encore  mal- 
gré elle* 

Voici  ce  que  me  révéla  l'examen  de  cette  malade  :  le  doigt  intro- 
duit dans  le  vagin  sentit  immédiatement  sur  la  paroi  antérieure  de  ce 
conduit  une  bosselure  ovoïde  qu'il  n'eut  pas  de  peine  à  déprimer, 
une  légère  pression  la  fit  céder  et  aussitôt  l'urine  s'écoula  sur  ma 


(!)  Qillette.  VUnion  médicale,  12  avril  1873. 
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main.  Continuant  Texploration  vaginale,  je  trouvai  les  organes  géni* 
taux  internes  en  parfait  état. 

Soupçonnant  déjà  que  j*avais  affaire  à  une  dilatation  partielle  de 
Turèthre,  je  fis  le  lendemain  Texamen  à  l'aide  de  deux  valves  d'an 
spéculum  qui  écartaient  laléralemeut  le  vagin;  je  trouvai  alors  der- 
rière le  méat  urinaire  une  tumeur  faisant  saillie  dans  la  cavité  vagi- 
nale et  formée  presque  entièrement  par  la  colonne  antérieure  de  ce 
conduit.  Cette  tumeur,  à  la  surface  de  laquelle  on  remarque  encore 
quelques-uns  des  plis  de  cette  colonne,  est  ovoïde,  c'est-à-dire  à  grand 
diamètre  anléro-postérieur,  de  4  centimètres  1^2  au  moins,  et  à  di»- 
mètre  transversal  de  3  centimètres.  Elle  est  plus  saillante  en  avant 
et  en  bas.  et  est  un  peu  plus  effilée  vers  Textrémité  postérieure  ;  sa 
couleur  est  celle  de  la  muqueuse  vaginale,  et  dès  que  le  doigt 
la  soulève,  elle  se  laisse  peu  à  peu  déprimer,  semble  par  conséquent 
se  réduire  et  donne  lieu  par  cette  manœuvre  à  la  sortie  de  Turine  par 
le  méat. 

D'autre  part  une  sonde  de  femme  introduite  lentement  parle  méat 
s'arrêta  dans  une  cavité,  et  je  pus  assez  facilement,  avec  un  doigt  ap- 
pliqué sur  la  tumeur,  constater  dans  son  intérieur  la  présence  du  bec 
du  cathéter;  poussé  plus  loin,  ce  dernier  pénétrait  dans  la  vessie, 
qui  ne  présentait  aucun  déplacement.  Le  diagnostic  é'ait  donc 
confirmé;  il  s'agissait  d*une  dilatation  uréthrale,  d'une  uréthrocèle 
vaginale. 

Sur  les  instances  de  la  malade,  M.  Gillette  procéda  à  une  opération 
qu'il  décrit  ainsi  : 

La  malade  étant  couchée  sur  le  dos,les  deux  parois  latérales  du 
vagin  furent  écartées  par  deux  valves  en  bois  :  je  fis  alors  une  double 
incision  n'intéressant  que  la  partie  antérieure  du  vagin  et  respectant 
l'urèthre.  Ces  deux  incisions  obliques  se  rapprochaient  Tune  de 
l'autre  en  arrière  et,  divergeant  en  avant,  limitaient  un  lambeau  trian- 
gulaire de  la  muqueuse  dont  la  base  antérieure  siégeait  sur  la  partie 
la  plus  saillante  de  la  tumeur  et  avait  i  centimètrd  1|S  à  peu  près  de 
largeur.  La  dissection  de  ce  lambeau  (temps  assez  difGcile  parce  qu'il 
me  fallait  ménager  la  paroi  uréthrale)  fut  faite  de  la  base  vers  son 
sommet,  et  cctle  portion  de  muqueuse  une  fois  excisée,  je  réunis  les 
deux  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  préalablement  décolletées,  à 
Tnide  de  quatre  fils  d'argent,  ce  qni  ne  fut  pas  encore  d'une  exécu- 
tion très  facile. 

Les  suites  furent  simples:  je  maintins  dans  la  vessie  la  sonde  en  S 
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de  Popération  de  la  fistule  vésico-vaginale  pendant  quatorze  jours.  Au 
bout  de  cinq  jours  seulement  je  retirai  le  premier  fil  antérieur,  puis 
successivement  les  trois  autres.  J'avais  engagé  la  malade,  pendant 
tout  le  temps  que  se  ferait  la  cicatrisation,  à  ne  tenter  aucun  efibrt  et 
à  prendre  des  lavements  quotidiens. 

M"*  D. ..  se  levait  au  bout  de  quinze  jours  et  ne  présentait  plus  d'ac- 
cidents du  côté  de  la  miction.  La  station  verticale  ne  faisait  plus  réap- 
paraître la  tumeur.  Voici  plus  de  deux  mois  que  M''^  D...  a  été  opé- 
rée ;  elle  est  retournée  à  la  campagne  et  m'a  fait  savoir  qu'elle  se  re- 
gardait comme  complètement  guérie. 

M.  Gillette  se  demande  en  terminant  si  cette  guérÎHon  sera  durable 
et  si  rurôtbrocèle  ne  se  reproduira  pas. 

Obs.  FV.  (Lawson  Tait)  (1).  —  M"«  B...,  mère  d'une  nombreuse  fa- 
mille, souffrait  depuis  des  années  d'une  tumeur  saillante  au  niveau  de 
la  vulve,  ayant  environ  le  volume  d'un  œuf  et  extrêmement  doulou- 
reuse. Elle  rendait  de  grandes  quantités  de  pua  fétide  de  la  vessie, 

La  tumeur  avait  l'aspect  d'une  cystocèle  ordinaire,  mais  elle  était 
tout  à  fait  irréductible,  très  dure,  et  quand  on  la  pressait  un  peu 
fort,  une  grande  quantité  de  pus  ammoniacal  fétide  8'écbappait 
de  l'orifice  de  Turèthre.  Le  contact  de  ce  pus  était  irritant  pour  les 
doigts. 

La  sonde  introduite  dans  Turèthre  passait  facilement  dans  lu  poche. 
Il  était  évident  que  ce  n'était  pas  une  cystocèle  ordinaire,  mais  pro- 
bablement un  diverticule  de  l'urèthre,  et  la  seule  opération  qui  pût 
être  utile  était  l'ablation. 

La  malade  fat  endormie  avec  l'étber,  et  la  moitié  inférieure  de  la 
poche  fut  enlevée  d'un  coup  de  ciseau.  La  cavité  ainsi  ouverte  était 
tapissée  par  une  membrane  muqueuse,  épaisse  et  rugueuse.  L'orifice 
de  communication  avec  l'urèthre  était  assez  grand  pour  admettre  une 
aonde  n<>  9  ou  10  (filière  anglaise);  il  était  situé  sur  la  paroi  inférieure 
de  l'urèthre,  vers  sa  partie  moyenne.  Toute  la  membrane  qui  tapis- 
sait la  poche  fut  enlevée  et  la  muqueuse  du  vagin  fut  réunie  au  niveau 
de  la  cavité  par  une  suture  profonde.  La  plaie  se  cicatrisa  rapidement 
et  la  guérîson  est  aujourd'hui  complète. 


(1)  The  Lancetf  30  octobre  1876,  t.  II,  p.  625. 
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Lawson  Tait  n*a  jamais  rencontré  de  fait  semblable  et  considèro 
cette  poche  comme  congénitale. 

Obs.  V.  (Personnelle).  —  La  nommée  P.  V...,  âgée  de  43  ans,  est 
entrée  dans  mon  service  le  26  décembre  1879.  Elle  a  eu  quatre  enfants* 
le  premier  accouchement  s'est  fait  régulièrement  ;  le  second  a  été  très 
pénible,  et  n'a  pu  être  terminé,  après  dix-huit  heures  de  travail,  que 
par  une  application  de  forceps  ;  le  troisième  accouchement,  sans  ôtre 
aussi  long,  a  néanmoins  exigé  la  môme  intervention  :  enfin  le  qua- 
trième a  été  provoqué  au  huitième  mois  et  s'est  accompli  spontané- 
ment. Dans  ces  quatre  couches,  la  malade  n*a  jamais  présenté  de 
troubles  urinaires  et  n'a  jamais  été  sondée. 

A  la  suite  de  son  second  accouchement,  il  y  a  vingt  ans  la  malade 
a  remarqué  en  se  levant,  dans  le  lieu  môme  où  il  existe  aujourd'hui 
une  txmeur;  a  présence  d'une  saillie,  de  la  grosseur  de  l'extrémité 
du  petit  doigt,  absolument  indolente.  Cette  saillie  ne  subit  aucun  ao- 
croissement  notable  par  le  fait  des  deux  derniers  accouchements 

Il  y  a  sept  ans,  sans  (Causes  appréciables,  la  malade  éprouva  subi- 
t:;ment  une  crise  douloureuse  analogue  à  celles  qui  depuis  se  sont  re- 
produites par  intervalles.  Ces  crises,  qui  se  ressemblent  toutes,  se 
présentent  avec  les  caractères  suivants  : 

Le  début  en  est  brusque,  souvent  causé  par  un  refroidissement,  et 
survient  au  moment  où  la  malade  veut  satisfaire  au  besoin  d*uriner. 
Elle  est  prise  alors  de  douleurs  extrêmement  vives  au  niveau  de  la 
tumeur,  douleurs  irradiant  dans  les  reins  et  s*accompagnant  d'elTorts 
pour  uriner  qui  aboutissent  à  l'émission  d'une  petite  quantité  d'urine 
qui  s'échappe  par  intervalles. 

En  môme  temps  la  tumeur  vulvaire  aurcmente  considérablement  de 
volume,  et  devient  très  dure  et  très  tendue. 

Pendant  la  durée  de  la  crise,  la  malade  est  agitée,  pousse  des  cris, 
la  face  se  congestionne  et  se  couvre  de  sueur. 

Enfin  la  crise  se  termine  brusquement  par  l'émission  d'une  grande 
quantité  d'urine.  Celle-ci  ne  présente  pas  d'altération  notable;  elle  est 
souvent  chargée  d'urates,  mais  elle  ne  renferme  ni  sang  ni  pus. 

Chaque  crise  dure  environ  trois  ou  quatre  heures,  et,  dès  qu'elle  éét 
pass(*c,  la  malade  peut  reprendre  ses  occupations. 

Ces  crises  se  reproduisent  très  irrégulièrement.  La  malade  reste 
parfois  deux  ou  trois  mois  sans  en  ressentir;  d'autres  foia.  elles  ro- 
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Tiennent  tous  les  deux  jours.  Jamais  elles  n^  se  sont  montrées  deux 
fois  dans  la  môme  journée. 

Enfîn  la  tumeur  vu  Ivaire  subit  des  modifications  notables  selon  Tap* 
parition  plus  ou  moins  fréquente  des  crises  douloureuses.  Dans  leur 
intervalle,  elle  diminue  de  volume;  aussi,  lorsque  les  crises  sont  très 
éloignées,  la  tumeur  disparaît  presque  complètement. 

Nous  examinons  la  malade  huit  jours  après  sa  dernière  crise,  et 
nous  constatons  immédiatemant  eu  arrière  du  méat,  qui  est  légère- 
ment refoulé  en  avant,  la  présence  d'une  tumeur  du  volume  d*une 
noix,  arrondie,  rénitente,  fluctuante,  recouverte  par  la  muqueuse  va- 
ginale saine,  adhérente  à  sa  partie  profonde,  irréductible  par  la  pres- 
sion, légèrement  sensible  au  toucher.  Unu  sonde  de  femme  introduite 
par  le  méat  parcourt  toute  la  longueur  de  Turéthre  et  pénètre  dans  la 
vessie  sans  rencontrer  d'obstacle. 

Avec  un  doigt  introduit  dans  le  vagin,  on  sent  la  sonde  placée  dans 
l'urèthre,  excepté  dans  la  moitié  antérieure  du  canal,  où  la  présence 
de  la  tumeur  empêche  de  percevoir  l'instrument. 

Si,  cependant,  au  lieu  d'une  sonde  ordinaire,  on  se  sert  d'une  sonde 
cannelée  légèrement  recourbée,  et  si  Ton  introduit  cet  instrument 
dans  Turèthre,  la  concavité  regardant  en  bas,  de  manière  à  explorer 
minutieusement  la  paroi  inférieure  du  canal  avec  le  bec  de  l'instru- 
ment, on  parvient  non  sans  quelque  difficulté  à  le  faire  pénétrer  dans 
rintérieur  de  la  tumeur.  Il  suffit  alors  de  comprimer  celle-ci  pour  en 
vider  le  contenu  dans  l'urèthre,  et  Ton  voit  alors  sortir  par  le  méat 
une  notable  quantité  de  liquide  composé  d'urine  et  de  muco-pus.  A 
mesure  que  celui-ci  s'écoule,  la  tumeur  s'affaisse  et  disparaît  presque 
complètement. 

5  janvier.  Nous  assistons  à  une  crise  douloureuse  ;  la  dernière  avait 
eu  lieu  quinze  jours  auparavant» 

Les  douleurs  se  sont  montrées  hier,  vers  trois  heures,  et  ont  duré 
jusqu'au  soir. 

Le  6.  Les  douleurs  ont  reparu  et  se  sont  accompagnées  d*un  frisson 
avec  claquement  de  dents  qui  a  persisté  un  quart  d'heure. 

La  température. est  à  38<»,  le  pouls  à  96.  La  tumeur  urineuse  est  ten- 
due, augmentée  de  voleme. 

Le  8.  La  fièvre  ayant  disparu,  je  me  décide  à  intervenir  par  une 
opération  destinée  à  ouvrir  la  tumeur  urineuse  et  à  obtenir  son  obli- 
tération. 

La  malade  étant  chbroformée,  j'incise  avec  le  thermo-cautère  la 
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tumeur  sur  la  ligne  médiane,  et  j'ouvre  bientôt  une  cavité  remplie 
d^un  liquide  qui  présente  les  caractères  de  l'urine,  et  communiquant 
avec  Turèthre  par  un  orifice  qui  admet  une  sonde  cannelée.  La  plaie 
est  pansée  plusieurs  fois  par  jour  avec  de  la  charpie  imbibée  d'eau 
phéniquée. 

Le  27.  L'escbare  produite  par  le  thermo-cautère  est  tombée  ;  la 
plaie  est  remplie  de  bourgeons  charnus.  Il  est  impossible  de  retrou* 
ver  l'orifice  de  communication  avec  Turéthre,  et  la  malade  affirme 
que  Turine  ne  s'écoule  plus  par  la  plaie.  Cautérisation  au  nitrate  d'ar- 
ge  nt. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  marche  lentement.  Toute  douleur  a  dis- 
paru. Enfin  la  malade  quitte  Thôpital,  le  2  mars,  complètement 
guérie. 

La  miction  s'opère  normalement  :  une  sonde  ordinaire  parcourt 
toute  l'étendue  de  l'urèthre  sans  rencontrer  le  moindre  obstacle. 

Voici  enfin  une  dernière  observation  due  à  G.  Simon,  et  qui 
diffère  à  certains  égards  des  précédentes,  tout  en  méritant  néan- 
moins d'en  être  rapprochée. 

Obs.  VI  (G.  Simon)  (1).  —  Une  femme  de  44  ans,  mère  de  onze  en- 
fants, perdait  involontairement  ses  urines,  depuis  trois  ans,  lors- 
qu'elle faisait  quelque  mouvement  violent. 

Depuis  trois  ans,  il  y  avait  môme  une  incontinence  d'urine  com- 
plète, môme  dans  la  position  couchée. 

A  Texamen,  on  trouva  à  l'entrée  du  vagin  une  tumeur  grosse 
omme  un  œuf,  qui  occupait  toute  la  région  de  Turèthre  jusqu'au  ni- 
veau de  la  vessie.  L'exploration  de  Turèthre  avec  le  cathéter  ou  avec 
le  petit  doigt  montrait  que  le  canal  avait  seulement  son  calibre  nor- 
mal dans  une  étendue  de  3  ou  4  millimètres,  à  partir  du  méat,  et  qu'au 
delà  il  existait  une  dilatation  sacciforme  qui  s'étendait  jusqu'à  la  ves- 
sie. Des  varicosités  nombreuses  occupaient  le  septum  uréthro-vaginal, 
et  l'exploration  de  Turèthre  donna  lieu  à  un  écoulement  de  sang  abon- 
dant. 

G.  Simon  lit  la  section  et  la  ligature  de  plusieurs  de  ces  veines  va- 


1)  0.  Simon.  Monattschrift  fur  Geburis  ffeilkund.  Band  XXIII,  p.  245. 
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riquouses,  et  cautérisa  la  plaie  avec  du  chlorure  de  zinc.  Cette  opé- 
ration fut  suivie  d'une  guêrison  complète,  et  la  malade  fut  délivrée 
de  son  incontinence.  Cependant  Simon  pense  qu'une  récidive  pourrait 
bien  survenir. 

D'après  les  faits  dont  on  vient  de  lire  la  relation,  on  voit  qu'il 
peut  se  développer  sur  le  trajet  deTurèthre,  chez  la  femme,  une 
sorte  de  diverticule  donnant  accès  à  Turine,  et  en  tout  compa- 
rable aux  poches  urineuses  que  Ton  observe  assez  fréquemment 
chez  rhomme. 

Une  dissection  minutieuse  permettrait  seule  de  dire  si,  dans 
ces  divers  cas,  la  cavité  anormale  était  constituée  par  une  dila- 
tation partielle  de  l'urèthre,  comprenant  sa  paroi  inférieure,  ou 
s'il  s'agissait  d'une  cavité  accidentelle,  creusée  dans  l'épaisseur 
des  tissus  périuréthraux  et  communiquant  avec  l'urèthre  à 
travers  une  perte  de  substance  de  sa  paroi  inférieure. 

Cependant,  même  en  l'absence  d'une  démonstration  anato- 
mique,  la  lecture  des  observations  précédentes  autorise  à  ad- 
mettre l'existence  de  ces  deux  variétés. 

Dans  le  fait  de  G.  Simon  (obs.  VI),  il  me  parait  évident  que 
la  tumeur  était  formée  par  une  dilatation  pure  et  simple  de  l'u- 
rèthre, commençant  à  quelques  millimètres  du  méat  urinaire 
et  se  continuant  jusque  dans  la  vessie. 

De  même  les  deux  cas  de  Foucher  et  de  Gillette  (obs.  I  et  III) 
pourraient  peut-être  aussi  se  rapporter  à  une  dilatation  sacci- 
forme  delapoition  moyenne  de  l'urèthre.  Mais  il  n'en  est  cer- 
tainement pas  de  même  dans  les  observations  de  Priestley,  de 
L.  Tait  et  dans  celle  qui  m'est  personnelle. 

La  poche  urineuse,  située  sur  la  paroi  inférieure  du  canal, 
communiquait  avec  celui-ci  par  un  orifice  relativement  étroit, 
au  delà  et  en  deçà  duquel  l'urèthre  paraissait  avoir  conservé 
son  calibre  normal. 

Quel  est  le  mode  de  développement  de  ces  dilatations  sacci- 
formes  de  l'urèthre  et  de  ces  poches  urineuses  chez  la  femme 
Peutron  admettre  qu'il  s'agisse  là  d'une  disposition  congénitale 
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comnie  le  pense  L.  Tait?  Cette  opinion  ne  repose  sur  aucune 
donnée  certaine  et  ne  me  paraît  pas  acceptable. 

D'ailleurs  si  Taffection  qui  nous  occupe  était  réellement  con- 
génitale, il  est  vraisemblable  qu'elle  se  serait  manifestée  de 
bonne  heure;  or  la  malade  la  plus  jeune,  celle  de  Foucher,  ne 
commença  à  ressentir  les  premiers  symptômes  que  vers  l'Age 
de  24  ou  25  ans. 

Suivant  Priestley,  la  poche  urineuse  qui  existait  chez  sa  ma* 
lade  (obs.  II)  serait  consécutive  à  l'ouverture  d'un  kyste  sébacé 
dans  Turèthre,  après  un  accouchement;  par  suite  de  la  péné- 
tration de  l'urine  dans  la  cavité  du  kyste,  l'ouverture  de  com- 
munication aurait  persisté  et  la  poche  urineuse  se  serait  ainsi 
constituée.  Celte  pathogénie  ne  me  parait  rien  moins  que  dé- 
montrée pour  le  fait  auquel  je  viens  de  faire  allusion,  et  qui 
présente  Tanalogie  la  plus  complète  avec  l'observation  de 
Lawson  Tait  et  la  mienne,  dans  lesquelles  Tezistence  antérieure 
d'un  kyste  ne  peut  être  soupçonnée. 

L'opinion  de  Pries tley,  relativement  au  mode  de  formation 
de  cette  poche  urineuse,  lui  a  sans  doute  été  suggérée  par  l'ob- 
servation d'un  fait  assez  curieux  dans  lequel  un  kyste  sébacé 
s'est  ouvert  dans  Turëthre.  Voici  ce  fait  : 

En  février  1868,  Priestley  fut  appelé  auprès  d'une  malade  ap- 
prochant la  ménopause,  ayant  eu  deux  enfants,  se  plaignant  de 
grande  douleur  et  sensibilité  des  organes  génitaux,  avec  gène 
et  douleur  de  la  miction. 

Habituellement  bien  portante,  elle  dit  avoir  souffert  dans  ces 
dernières  années  d'une  maladie  des  reins,  sur  laquelle  elle 
fournit  peu  de  renseignements.  Elle  a  maigri  mais  n'a  jamais 
eu  d'œdème 

Les  accidents  locaux  ont  été  en  progressant.  D'abord  elle  a 
remarqué  que  ses  urines  étaient  troubles  et  déposaient  beau- 
coup.  Puis  elle  commença  par  éprouver  un  certain  degré  de 
rétention  avec  ténesme.  Tout  cela  augmenta;  au  moment  de  la 
visite  de  Priestley  elle  souffrait  au  point  de  ne  pouvoir  dormir. 
Elle  ne  pouvait  s'asseoir  tant  la  douleur  devenait  grande.  Elle 
avait  des  besoins  fréquents  d'uriner,  mais  ellene pissait  qu'avec 
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grand*peia6  et  elle  sentait  qu'elle  ue  vidait  pas  complètement 
sa  vessie.  Son  urine  était  trouble,  alcaline,  laissant  déposer 
énormément.  Le  dépôt  était  formé  de  mucus,  de  leucocytes  et 
de  peu  de  globules  rouges.  L'urine  qui  surnageait  était  extrê- 
mement albumineuse. 

En  la  touchant  Priestley  reconnut  que  le  vagin  était  chaud 
et  ramolli.  Une  tumeur  du  volume  d'un  demi-œufde  poule  siège 
à  son  entrée.  Elle  repose  par  une  large  base  sur  la  paroi  posté- 
rieure de  Turèthre.  Sa  consistance  est  fluctuante.  Cependant 
elle  est  tendue  et  ne  se  modifie  pas  par  la  pression.  Une  sonde 
introduite  au  niveau  de  la  tumeur  dans  Turèthre  est  déviée; 
elle  s'engage  cependant  avec  peine  et  non  sans  douleur  dans  la 
vessie. 

Priestley  prescrivit  le  repos  absolu,  des  fomentations  chaudes, 
ce  qui  soulage  un  peu.  Deux  ou  trois  jours  après,  un  grand 
soulagement  survint  subitement,  à  la  suite  de  Tissue  d'une 
urine  mélangée  d'une  matière  grasse  qui  s'est  solidifiée  par  le 
froid.  A  la  surface  de  cette  urine  surnagent  des  grains  tout  à 
taitiànUIo^ès  4' de  la  cire  jaune  et  dont  la  masse  totale  peut 
remplir  une  cuiller  à  soupe.  Ce  sont  des  particules  graisseuses 
avec  débris  épidermiques,  ressemblant  au  contenu  des  kystes 
sébacés,  mais  plus  denses,  plus  résistants. 

En  touchant  alors  on  constate  que  la  tumeur  a  diminué  de 
plus  de  moitié^  elle  est  moins  tendue.  La  matière  sébacée  conti* 
nue  à  sortir  en  moindre  proportion  pendant  deux  ou  trois  jours. 
Les  douleurs  diminuent,  l'état  fébrile  disparait.  Il  reste  un  peu 
de  sensibilité. 

De  temps  en  temps  le  kyste  se  remplit  de  nouveau  et  se  vide 
par  Turèthre.  La  cystite  persiste*  Il  y  a  plus  de  douleur  quand 
la  tumeur  est  remplie,  du  soulagement  quand  on  la  vide.  Js^ 
mais  on  ne  parvient  à  faire  pénétrer  la  sonde  dans  la  poche. 
Priestley  croit  que  celle-ci  a  un  orifice  valvulaire  tourné  vers  la 
vessie.  En  efi'et,  en  vidant  la  poche  son  contenu  ne  sort  pas 
toujours  par  Turèthre  mais  remonte  dans  la  vessie;  il  ressort 
avec  l'urine  qui  revient  chargée  de  matières  sébacées.  La  ma« 
lade  s'en  va  sans  opération. 
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II  semble  bien  évident  que,  dans  ce  cas,  un  kyste  développé 
au  voisinage  de  Turèthre,  s'est  vidé  dans  l'intérieur  de  ce  canal, 
mais  on  remarquera  que  précisément  l'urine  n'a  pas  pénétré 
dans  la  cavité  kystique.  La  chose  assurément  aurait  pu  se  pro- 
duire et  le  kyste  se  serait  ainsi  transformé  en  poche  urineuse. 
Priestley  n'hésite  pas  à  admettre  que,  dans  sa  première  obser- 
vation (obs.  II),  il  s'agissait  aussi  d'un  kyste  ouvert  dans  Tu- 
rèthre  ;  mais  la  lecture  attentive  de  cette  observation  est  loin  de 
faire  partager  cette  assurance.  Néanmoins,  comme  le  dernier 
fait  que  je  viens  de  rapporter  montre  que  Thypothèse  émise  par 
Priestley  est  jusqu'à  un  certain  point  admissible,  on  doit  la 
conserver,  mais  seulement  à  titre  exceptionnel,  pour  expliquer 
la  formation  de  poches  urineuses  sur  le  trajet  de  Turèthre;  car 
elle  ne  saurait  s'appliquer  aux  cas  dans  lesquels  on  a  eu  affaire 
à  une  dilatation  vraie  de  Turèthre. 

Dans  ces  cas,  comme  dans  la  majorité  de  ceux  où  il  s'agis- 
sait de  véritables  poches  urineuses,  je  suis  porté  à  penser  que 
raffection  a  été  le  résultat  d'une  lésion  accidentelle  de  la  paroi 
inférieure  de  l'urèthre,  dans  la  production  de  laquelle  la  gros- 
sesse et  surtout  l'accouchement  ont  eu  une  large  part.  En  effet, 
les  six  malades  dont  j'ai  rapporté  plus  haut  les  observations 
ont  eu  un  ou  plusieurs  enfants,  et  c'est  après  une  de  leurs  cou- 
ches que  les  symptômes  de  la  maladie  se  sont  montrés.  Chex 
la  malade  de  Priestley  la  tumeur  a  paru  au  huitième  mois  de 
la  grossesse,  mais  on  ignore  quels  étaient  ses  caractères.  L'au- 
teur pense  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  qui  s'est  ouvert  dans  Tu- 
rèihre  au  moment  de  l'accouchement,  en  sorte  que  la  tumeur 
primitivement  indépendante  n'aurait  donné  accès  à  l'urine 
qu'après  son  ouverture  dans  le  canal.  Mais  le  fait  est  loin  d'être 
aussi  clair,  et  il  est  beaucoup  plus  vraisemblable  que  cette  tu- 
meur, constatée  au  huitième  mois  de  la  grossesse  sur  le  trajet 
de  l'urèthre,  était  simplement  le  résultat  d'une  lésion  de  struc- 
ture de  la  paroi  inférieure  du  canal,  comme  dans  le  cas  de 
G.  Simon  (obs.  VI)  où  l'auteur  signale  un  développement  vari- 
queux considérable  des  veines  du  septum  uiétbro-vaginal. 

J'expliquerais  volontiers  le  mode  d'action  de  l'accouchement, 
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dans  la  production  de  la  lésion,  en  disant  que  la  compression, 
le  tiraillement  de  Turèthre,  lors  du  plissage  de  la  tête  du  fœtus, 
ont  eu  poiur  conséquence  soit  un  afiaiblissement,  un  relâche* 
ment  de  la  paroi  inférieure  du  canal,  d'où  résulte  la  dilatation 
simple,  soit  une  éraillure  ou  une  déchirure  limitée  de  cette 
même  paroi  permettant  la  sortie  d'une  petite  quantité  d'urine, 
et  donnant  lieu  à  la  formation  d'une  poche  urineuse  ;  ces  lésions 
étant  d'ailleurs  favorisées  par  les  modifications  anatomiques  et 
surtout  le  développement  vasculaire  dus  à  la  grossesse. 

Je  ne  m'étendrai  pas  sur  la  symptomatologie  de  l'affection 
qui  se  trouve  suffisamment  décrite  dans  les  observations  pré- 
cédentes. 

Je  rappellerai  seulement  que  les  malades  accusent  parfois 
de  la  gêne,  de  la  douleur  dans  la  miction,  le  plus  souvent  une 
incontinence  légère,  après  avoir  uriné,  lorsqu'elles  restent 
longtemps  debout,  qu'elles  font  un  effort  ou  pendant  le  coït  ; 
exceptionnellement  même,  comme  dans  le  cas  de  G.  Simon,  îl 
existe  une  incontinence  d'urine  complète.  Enfin,  chez  la  malade 
que  j*ai  observée,  il  se  produisait  de  temps  en  temps  des  crises 
douloureuses,  extrêmement  pénibles,  qui  semblaient  coïncider 
avec  l'état  de  réplétion  de  la  poche. 

En  examinant  ces  malades,  on  trouve  sur  la  paroi  antérieure 
du  vagin  et  sur  le  trajet  de  l'urèthre,  une  tumeur  plus  ou  moins 
volumineuse,  hémisphérique,  recouverte  par  la  muqueuse  va- 
ginale, rénitente,  fluctuante,  susceptible  de  diminuer  ou  même 
de  disparaître  par  la  compression.  Cette  manœuvre  fait  sortir 
par  l'urèthre  une  quantité  variable  d'urine  mélangée  de  pus. 

Le  cathétérisme  montre  que  cette  poche  est  en  communica- 
tion avec  l'urèthre,  tantôt  se  continuant  avec  lui  sans  ligne  de 
démarcation  et  constituant  une  véritable  dilatation  du  canal, 
tantôt  au  contraire  formant  une  cavité  plus  isolée,  ne  commu- 
niquant avec  le  canal  qu'au  moyen  d!un  orifice  plus  ou  moins 
étroit,  dans  lequel  on  ne  parvient  pas  toujours  du  premier  coup 
à  insinuer  une  sonde. 

Grâce  à  ces  divers  symptômes,  il  sera  généralement  facile  de 
reconnaître  la  véritable  nature  de  l'affection  et  de  la  distinguer 
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d'une  cystocèle  vaginale,  gui  a  priori  présente  avec  elle  une 
certaine  analogie.  Le  siège  de  la  tumeur  qui,  dans  un  cas  répond 
à  Turèthre,  et  dans  Tautre  est  placée  plus  en  arrière;  la  possi- 
bilité de  vider  le  contenu  de  la  tumeur  dans  Turèthre,  lorsqu'il 
s'agit  d'une  poche  urineuse  ou  d'une  simple  dilatation  sacci- 
fonne  du  canal,  symptôme  qui  manque  dans  la  cystocèle,  la- 
quelle est  simplement  réductible  par  la  pression  et  se  reproduit 
au  moindre  effort;  enfin  les  renseignements  fournis  par  le 
cathétérisme  préviendront  toute  erreur  de  la  part  du  chirur- 
gien. 

U  sera  plus  aisé  encore  d'établir  le  diagnostic  différentiel 
avec  un  simple  kyste  de  la  paroi  antérieure  du  vagin,  en  raison 
de  Tindépendance  de  celui-ci  et  de  l'absence  de  communication 
avec  Turèthre. 

Relativement  au  traitement  à  opposer  à  cette  affection,  je 
pense  qu'une  opération  est  seule  capable  de  procurer  la  guéri- 
son,  et  nous  voyons  par  les  observations  publiées  que  l'inter- 
vention chirurgicale  a  déjà  été  plusieurs  fois  suivie  de  succès. 

Je  ne  pense  pas  devoir  conseiller  l'opération  exécutée  par 
Gillette  (obs.  III)  et  qui  consistait  à  exciser  un  lambeau  trian- 
gulaire, à  base  antérieure,  de  la  muqueuse  vaginale,  en  mena-- 
géant  Vurèthre,  et  à  réunir  les  deux  lèvres  de  cette  solution  de 
continuité.  Qu'il  s'agisse,  en  effet,  d'une  simple  dilatation  de  la 
paroi  inférieure  de  l'urèthre  ou  d'une  poche  urineuse,  cette 
opération  ne  pouvait  avoir  d'autre  effet  que  d'offrir  une  sorte 
de  soutien  à  la  portion  dilatée  du  canal  ou  à  son  diverticule,  et 
quoique  le  résultat  primitif  ait  été  satisfaisant,  je  partage  les 
craintes  de  M.  Gillette  relativement  à  une  récidive  possible. 

Il  serait  beaucoup  plus  rationnel,  selon  moi,  d'agir  directe- 
ment sur  la  paroi  même  de  la  poche,  pour  la  faire  disparaître. 
On  pourrait  peut-être  se  comporter  un  peu  différemment  suivant 
que,  avant  ou  après  l'incision  de  la  poche,  on  aurait  reconnu 
qu'il  s'agit  d'une  dilatation  vraie  de  Turèthre,  ou  d'une  poche 
urineuse. 

Dans  le  premier  cas  l'opération  pratiquée  par  Foucher  (obs.  I) 
me  paraît  parfaitement  convenable.  Ce  chirurgien,  en  effet,  ou- 
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vrit  la  tumeur,  réséqua  de  chaque  côté  un  lambeau  de  la  paroi 
uréthrale,  et  réunit  les  bords  de  la  solution  de  continuité  par 
quelques  points  de  suture.  Une  opération  à  peu  près  analogue 
réussit  à  L.  Tait  (obs.  IV). 

Dans  le  fait  qui  m'est  personnel,  l'opération  a  été  plus  simple 
encore,  et  je  suis  tenté  de  croire  qu'elle  conviendrait  également 
dans  tous  les  cas  où  la  tumeur  est  formée  par  une  poche  uri- 
neuse.  Je  me  suis  borné  à  inciser  largement  la  poche  avec  le 
,  thermo-cautère  et  à  favoriser  le  bourgeonnement  et  la  cicatri- 
sation de  la  cavité  par  des  cautérisations  répétées  de  temps  à 
autre.  Le  résultat  que  j'attendais  a  été  obtenu;  ToriQce  de  com- 
munication s'est  fermé  spontanément,  sans  même  que  la  sonde 
à  demeure  ait  été  employée. 


REVUE  CLINIQUE. 


MATERNITÉ  DE  PARIS.—  SERVICE  DE  M.  LE  D' TARNIER 

(sâlle  de  gynécologie). 

Déchirure  du  col  de  l*uterus  pendant  l'accouchement.  — 
métritk  consecutive  durant  depuis  deux  ^ns.  —  opera- 
TION d'Emmet. 

Observation  recueillie  par  M.  Paul  Bar,  iDterne  du  servioe. 


La  nommée  Grimberghs,  âgée  de  21  ans,  frangeuse,  enlre  à 
la  Maternité,  service  de  M.  Tarnier,  salle  de  gynécologie,  le 
16  août  1880, 

D'une  bonne  santé  habituelle,  elle  a  été  réglée  pour  la  pre- 
mière fois  à  rage  de  12  ans,  et  depuis  cette  époque  les  règles  ont 
été  très-régulières. 
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Il  y  a  deux  ans  après  une  grossesse  normale,  elle  est  accouchée 
naturellement  et  rapidement. 

Depuis  cette  époque  elle  n'a  pas  cessé  de  souffrir  dans  l'ab- 
domen, accusant  pendant  la  marche  de  vives  douleurs  dans  la 
région  des  reins,  douleurs  qui  s'accentuaient  surtout  au  moment 
des  périodes  menstruelles  pendant  lesquelles  la  malade  était 
obligée  de  garder  le  repos  au  lit. 

Examen  pratiqué  le  17  août  1880. 

Le  toucher  vaginal  permet  de  reconnaître  que  sur  le  côté 
gauche  du  museau  de  tanche,  il  existe  une  déchirure  pro- 
fonde qui  s'étend  de  Toritice  externe  au  cul-de-sac  latéral  gauche 
du  vagin.  Quand  on  applique  le  spéculum  de  Cusco,  les  deux 
lèvres  du  museau  de  tanche  s'écartent  largement  et  laissent 
voir,  sur  une  grande  étendue  la  muqueuse  intra  cervicale  qui 
présente  une  large  ulcération  d'apparence  granuleuse. 

Si  on  laisse  les  valves  de  Tinstrument  se  rapprocher,  les  deux 
lèvresdu  museau  de  tanche  unissent  par  s'appliquer  l'une  contre 
l'autre;  mais  pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  que  la  pression 
soit  assez  forte,  car  abandonnées  à  elles-mêmes  ces  lèvres  ten- 
dent aussitôt  à  s'écarter  en  produisant  une  sorte  d'ectropion. 

A  dater  du  17  août  jusqu'au  jour  de  l'opération  on  fait  dans 
le  vagin,  deux  fois  par  jour,  des  injections  d'eau  à  une  tempé- 
rature de  40®  centigrades.  Les  premières  sont  assez  pénibles 
mais  bientôt  la  malade  les  supporte  sans  douleur. 

24  août.  M.  Tarnier  x)ratique  l'opération  d'Emmet. 

l^'i'  temps,  La  malade  est  couchée  dans  le  décubitus  latéral, 
droit,  la  déchirure  se  trouve  ainsi  dirigée  directement  en  haut. 

La  paroi  postérieure  du  vagin  est  écartée  par  le  spéculum  de 
Sims  et  le  col  de  l'utérus  abaissé  à  l'aide  d'une  pince  de  Musenx. 

Pour  aviver  les  lèvres  de  la  déchirure,  M.Tai^iier  se  sert  d'uu 
bistouri  muni  d'un  long  manche  et  construit  de  telle  sorte  que 
la  lame,  longue  de  1  centimètre  1/2  et  large  de  1/2  cent,  à  sa 
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l)ase,  est  tranchante  par  ses  deux  bords  et  fait  sur  le  plat  un 
angle  droit  avec  le  manche. 

A  l'aide  de  cet  instrument,  M.  Tarnier  transfixe  le  museau 
de  tanche  au  niveau  de  l'angle  supérieur  de  la  déchirure.  En- 
suite la  lèvre  antérieure  du  col  est  avivée  par  un  coup  de  ciseaux 
jusqu'au  pont  créé  par  le  transfîxion  dont  nous  venons  de  parler. 
L'avivement  de  la  lèvre  postérieure  fut  plus  difiicile  parce  qu'elle 
était  indurée  par  du  tissu  cicatriciel,  et  il  fallut  se  servir  tantôt 
du  bistouri  droit,  tantôt  des  ciseaux.  La  perte  de  sang  a  été  très 
minime. 

2«  temps.  L'avivement  étant  complet  M.  Tarnier  place  4  fils 
d'argent. 

Le  24  août  au  soir,  T.  36,8.  La  malade  n'éproQve  aucune 
douleur  dans  le  ventre. 

Le  25  au  matin,  quelques  gouttes  de  sang  s'écoulent  par  le 
vagin  ;  du  reste  pas  de  douleurs.  Etat  général  excellent.  Tempé- 
rature 37®. 

Chaque  jour  injection  vaginale  d'eau  phéniquée  au  quaran- 
tième. —  Compresses  d'eau  phéniquée  sur  la  vulve. 

Le  26-27  Rien  de  particulier. 

Le  28  La  malade  a  ses  règles  qui  surviennent  en  avance 
sur  la  date  supposée  et  qui  durent  jusqu'au  1"  septembre. 
Contrairement  à  ce  qui  se  passait  auparavant,  la  malade  n'é- 
prouve pas  la  moindre  douleur. 

Le  2  septembre  les  4  fils  sont  retirés.  La  réunion  est  parfaite 
et  ne  manque  que  tout  à  fait  en  bas  sur  une  étendue  de  2  milli- 
mètres environ,  confinant  au  bord  gauche  de  l'orifice  externe  du 
col.  Ce  dernier  a  sa  conformation  normale  et  la  muqueuse  ne 
fait  plus  saillie  entre  les  lèvres  du  museau  do  tanche  qui  sont 
maintenant  rapprochées. 

Le  5  la  malade  sort  de  l'hôpital. 

L'opérée  ne  ressent  plus  ni  douleur  ni  pesanteur  à  la  région 
hypogastrique.  Tout  fait  espérer  que  le  guérison  est  acquise 
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parce  que  depuis  ropération,  la  malade  n'a  pas  éprouvé  la  moin- 
dre douleur,  même  pendant  ses  règles,  alors  que  les  flls  étaient 
encore  en  place. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES. 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'AVANCEMENT  DES  SCIENCES. 

SESSION  DE  REIMS  1880  :  SECTION  DES  SCIENCES  MEDICALES. 

M.  GouRTY  (de  Montpellier)  fait  une  première  communication  siir 
un  pessaire  contre  la  rétroflezion  de  rutéms.  M.  (^ourty  a  apporté  un 
perfectionnement  important  au  pessaire  métallique,  levier,  à  anneau 
cervical  dont  les  avantages  sont  depuis  longtemps  connus  des  gynéco- 
logistes.  M.  Courty  avait  d'abord  essayé  u'incurver  le  bord  postérieur 
de  l'instrument  de  manière  à  en  faire  porter  la  pression  sur  la  face 
postérieure  du  col  utérin  et  non  sur  le  cui-de-sac  postérieur.  Cette 
moditlcation  ne  fut  pas  suffisante  :  le  col  franchissait  le  rebord  du 
pessaire  et  passait  en  avant  de  lui  en  reproduisant  la  rétroflexion. 
M.  Courty  a  alors  imaginé  un  instrument  d'un  nouveau  modèle  qui 
parait  jusqu'ici  répondre  à  toutes  les  indications.  Ce  pessaire  est  re- 
courbé à  son  extrémité  postérieure  de  manière  que  celle-ci  présente 
sa  concavité  en  arrière,  qui  embrasse  solidement  le  col  utérin. 

M.  Courty  conseille  en  outre  le  décubitus  abdominal  comme  facili- 
tant beaucoup  la  réduction  de  Tutérus  rétroflécbi.  Il  fait  remarquer 
à  ce  propos,  qu'il  arrive  néanmoins  fréquemment  de  voir  la  position 
vicieuse  de  l'utérus  persister  malgré  la  situation  prise  parla  malade. 
Il  suffit  dans  ce  cas  d'introduire  dans  la  cavité  vaginale  un  petit  spé 
culum  de  Fergusson  ou  seulement  le  doigt,  la  femme  étant  dans  la 
position  génu-pectorale  pour  que,  l'action  de  l'air  se  produisant,  l'ac- 
tion de  la  pression  atmosphérique,  exerci'e  au  niveau  du  cul*de-sac 
postérieur  faisant  équilibre  à  celle  qui  s'exerce  sur  la  paroi  abdomi- 
nale, suffise  à  mobiliser  le  corps  utérin  qui  retombe  en  avant  avec  la 
masse  intestinale.  Telle  isi  au  moins,  d'après  M.  Cuurty,  l'explica- 
tion la  plus  simple  du  phénomène  qu'on  peut  observer  couramment 
•hez  la  plupart  des  malades. 
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M.  CouRTTlit  un  second  travail  sur  le  traitement  résolntif  des fibro- 
myomes  ntérins.  Après  quelques  considérations  générales  sur  cette  af- 
fection, l'auteur  indique  son  mode  de  traitement  qui  se  compose  d'un 
ensemble  de  moyens  ayant  tous  une  action  spéciale  et  convergente  par 
l'association  de  toutes  ces  actions  réunies  vers  une  action  générale 
puissamment  résolutive.  L'ensemble  de  ces  moyens,  par  lesquels  il 
propose  de  suppléer  aux  opérations  graves  qu'on  a  dirigées  contre  les 
ilbro-myomes  (hystérectomie,  etc.),  est  de  deux  sortes  :  1©  Moyens 
généraux^  régime,  laxatifs,  purgatifs,  iodure  et  bromure  de  potas- 
sium; badi^eonnages  à  la  teinture  d'iode;  eaux  alcalines  en  boissons 
en  bains  et  en  injections,  hydrothérapie;  tonique  :  quinquina,  fer 
et  perchlorure  de  fer,  etc.;  —  2o  Moyens  spéciaux,  a)  Injections  d'eau 
chaude  phéniquée  (25/1000)  à  une  température  aussi  élevée  que  la 
malade  peut  la  supporter  (45«).  Ces  injections  vaginales  sont  à  la  fois 
hémostatiques  et  décongestives,  h).  Ergotine  d'Yvon  (ergotine  d'Yvon 
1  gr.,  glycérine  7  gr.,  eau  distillé  7  gr.).  Prendre  i  gr.  de  cette  solu- 
tion par  jour,  soit  h  l'intérieur  dans  l'eau  sucrée,  soit  en  injectious 
hypodermiques,  c).  Application  de  courants  continus  traversant  Futé- 
nie  du  col  à  la  région  du  fibrome  pendant  environ  dix  minutes. 
M.  Courty  a  remarqué  que  ce  courant  est  beaucoup  plus  actif  et  hé- 
mostatique, quand  il  est  rendu  intermittent,  par  exemple  au  moyen 
d'un  m<jtronome. 

M.  Vbrnbutl  dit  que  ce  traitement  peut  certainement  réussir,  mais 
seulement  dans  le  tiers  ou  la  moitié  des  cas.  Il  est  surtout  d'une  ef- 
ficacité remarquable  lorsquMl  s'ngit  de  tibromes  à  la  période  conges- 
tive.  On  arrive  alors  à  conjurer  les  hémorrhairies  ot  môme  à  entra- 
ver la  marche  de  la  tumeur.  Mais  il  est  loin  d'en  être  de  môme  dans 
les  vieux  fibromes  durs  qui  sont  absolument  rebelles.  M.  Vemeuil 
ajoute  que  M.  Courty  a  omis  sans  doute  involontairement  de  citer, 
parmi  ses  hémostatiques  utérins,  la  morphine.  L'ovaire  qui,  dans  les 
fibromes  de  l'utérus,  suit  la  tumeur  dans  ses  déplacements  et  peut 
occuper  presque  tous  les  points  de  l'abdomen,  est  quelquefois  dou- 
loureux. Ces  injections  hypodermiques  de  morphine,  faites  dans  le 
point  correspondant  au  maximum  de  la  douleur,  calment  celle-ci  en 
môme  temps  qu'elles  arrêtent  l'hémorrhagie.  —  Quant  à  la  chaleur 
considérée  comme  moyen  hémostatique,  Malgaigne  l'avait  signalée 
il  y  a  déjà  longtemps.  —  M.  Verneuil  a  pu  arrôter  des  pertes  énormes 
en  plongeant  des  malades  dans  des  bains  aussi  chauds  que  possible. 


212  ANNALES  DE  GYNÉCOLOGIE. 

M.  CouRTY  dit  que,  dans  les  cas  mômes  où  le  traitement  ne  réassit 
pas  complètement,  il  amène  toujours  du  soulagement  et  qu'il  n*y  a 
pas  de  malade  chez  laquelle  on  n'arrive  à  diminuer  les  némorrhagies. 
Mais  il  est  certain  que  la  guérison  complète  du  fibrome  est  en  effet 
purement  impossible. 

M.  MiLLARD  demande  à  M.  Courty  quelle  est  son  opinion  sur  l'ac- 
tion thérapeutique  des  eaux  minérales  de  Salins,  Saint-Nectaire,  etc., 
sur  les  fibromes  utérins. 

M.  GeuRTT  répond  que  les  eaux  alcalines  donnent  de  bons  résaU 
ats,  mais  que  l'on  a  considérablement  exagéré  leur  efficacité. 

M.  Dbnucê  (de  Bordeaux)  demande  que  Ton  fasse  dans  le  traite- 
ment des  fibromes  une  plus  large  part  à  Tergotine  qui  lui  a  presque 
toujours  réussi  dans  les  cas  d'hémorrhagie. 

M.  F.  Franck  présente,  au  nom  de  M.  Gairal  père  (de  Carignan), 
un  anneau  diadème  pour  combattre  les  prolapsns  utérins  et  yagmanx. 

C'est  un  anneau  à  charnière,  dont  la  charnière  antérieure,  légère- 
ment courbée  en  avant' pour  pouvoir  conserver  plus  facilement  ses 
rapports  avec  le  pubis  et  le  vagin  est  plus  élevée  que  la  postérieure  et 
que  tout  le  corps  de  l'anneau,  afin  que  le  vagin,  se  réûéchissant  plus 
haut,  maintienne  Tutérus  plus  élevé.  La  charnière  postérieure,  plus 
haute  aussi  que  le  corps  de  l'anneau,  mais  moins  que  l'antérieure, 
est  droite:  elle  se  loge  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  pour,  d'une 
part,  contribuer  à  s'opposer  à  l'abaissement  de  Tanneau  en  avant,  et 
d'autre  part,  faire  que  la  réflexion  du  vagin  s'opère  plus  haut  que  si 
elle  avait  lieu  seulement  sur  le  corps  de  Tanneau;  en  outre,  le  vagin, 
en  se  réfléchissant  dans  le  champ  de  cet  anneau,  y  forme  une  tente 
qui  supporte  Tutérus  en  tenant  son  col  à  l'abri  de  tout  frottemeoU 

M.  Ddmontpallier  reconnaît  que  M.  Gairal  père  a  le  premier  ima* 
giné  l&s  pessaires  élastiques,  il  croit  devoir  cependant  rappeler  que 
autrefois  Hodge  a  fait  un  pessaire  métallique  rigide  dont  les  extré- 
mités antérieures  s'appuyaient  sur  les  branches  descendantes  du  pu- 
bis. Marion  Sims  a  démontré  les  inconvénients  de  ces  appareils,  qui 
ont  perforé  le  vagin  et  le  rectum.  Metz  a  fait  un  anneau  métallique  à 
un  seul  tour  de  spire  métallique,  recouvert  de  caoutchouc.  Sims  a 
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fait  plus  tard  un  anneau  rigide,  comme  celui  de  son  maître  Hodge, 
mais  ovalaire,  pour  mieux  s'adapter  h  la  forme  du  vagin.  Lorsque 
Gairal  a  fait  son  anneau,  M.  Dumontpallier  a  cherché  à  conserver  à 
cet  anneau  ses  avantages  et  à  en  faire  disparaître  les  inconvénients.  Il 
pense  avoir  réalisé  ces  desiderata  avec  son  anneau  à  spires  multi- 
ples, ^ormé  d'un  ressort  de  montre  très  souple  recouvert  d'une  cou- 
che plus  ou  moins  épaisse  de  caoutchouc. 

M.  DB  SiNBTT  envoie  une  note  sur  les  nlcérations  dn  col  de  rutèrns 
dans  lea  môtrites  chroniques.  Jusqu'à  présent  on  avait  considéré  ces 
lésions  d'apparence  ulcéreuse  comme  constituant  toute  la  maladie 
dont  elles  ne  sont,  ainsi  qu'on  le  reconnaît  aujourd'hui,  qu'une  des 
nombreuses  manifestations.  L'examen  histologique  d'un  certain  nom- 
bre de  cols  utérins  enlevés  sur  la  femme  vivante  a  permis  à  l'au- 
teur de  se  convaincre  que  c'était  au-dessous  des  couches  épithéliales, 
encore  normales,  que  l'altération  commençait  par  une  infiltration 
d'éléments  embryonnaires,  fait  anatomique  qui  a  déjà  été  signalé 
dans  l'inflammation  des  autres  muqueuses.  On  s^explique  ainsi  pour- 
quoi ces  pseucUnulcératùms  de  la  portion  vaginale  du  col  utérin,  qui 
accompagnent  la  métrite,  se  trouvent  souvent  si  mal  du  traitement 
par  les  caustiques  légers,  tels  que  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  tan- 
dis qu^elles  guérissent,  et  avec  elles  l'affection  dont  elles  sont  un 
symptôme,  sans  aucun  agent  topique  et  sous  l'influence  des  saignées 
locales  et  principalement  des  scarifications.  La  cause  d'erreur  rési- 
dait dans  ce  fait  que,  jusqu'à  présent,  les  histologistes  n'avaient  eu 
à  leur  disposition  que  des  pièces  recueillies  à  Tautopsie. 

M.  Verneuil,  au  nom  de  M.  Terrillon,  communique  une  note  sur 
les  fistules  ano-vnlvaires  on  périnéales  consécutives  aux  abcès  de  la 
glande  vulvo-vaginale.  A  la  suite  de  phénomènes  inflammatoires  lo- 
calisés, soit  au  niveau  de  la  glande  vulvo-vaginale  elle-même,  c'est- 
à-dire  vers  la  partie  postérieure  de  la  grande  lèvre,soit  un  peu  au-des- 
Bou'i,  vers  l'extrémité  inférieure  de  cette  dernière,  on  voit  survenir  une 
fistulequi  communique  avec  l'extrémité  inférieure  du  rectum  ou  la  par- 
tie supérieure  de  l'anus,  mais  dont  l'orifice  extérieur  est  situé,  dans  le 
premier  cas,  au  niveau  ou  dans  le  voisinage  de  l'orilice  de  laglande  de 
Bartholin,  dans  le  second  cas  vers  l'extrémité  inférieure  de  la  grande 
lèvre,  plus  ou  moins  près  delà  ligne  médiane.  Cette  fistule  peut  s'éta- 
blir d'emblée  ou  par  poussées  successives  ;  comme  les  fistules  à  trajet 
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long  et  anfractueux,  il  peut  y  avoir  plusieurs  orifices  extérieurs-  Il 
peut  y  avoir  aussi  des  variétés  considérables  dans  la  longueur  du 
trajet,  la  profondeur  de  Torifice  anal  et  l'épaisseur  des  tissus  qui  sé- 
parent ce  trajet  de  la  peau.  Après  avoir  exposé  les  différentes  varié- 
tés de  ces  fistules,  l'auteur  arrive  aux  méthodes  de  traitement  de 
ces  fistules,  qui  constituent  une  véritable  [infirmité.  Les  inj^tions 
irritantes  ont  été  essayées  dans  plusieurs  cas,  mais  elles  paraissent 
avoir  échoué.  On  a  essayé  alors  le  débridement  large,  de  façon  à 
transformer  le  trajet  fistuleux  en  une  plaie  ouverte,  et  cela  au  moyen 
du  bistouri.  M.  Terrillon,  dans  ces  cas,  préconise  l'emploi  du  thermo- 
cautère, qui  a  l'immense  avantage  de  produire  une  plaie  exangue,  et 
de  cautériser  le  fond  des  trajets  fistuleux,  ordinairement  garais  de 
bourgeons  fongueux.  Lorsque  la  fistule  est  très  petite  et  courte,  on 
pourrait  employer  la  ligature  élastique,  laquelle  serait  cependant 
contre-indiquée  dans  le  cas  où  l'on  aurait  une  trop  grande  quantité 
de  peau  à  couper.  Enfin  il  pourrait  se  présenter  que  l'incision  occu- 
pant toute  la  hauteur  du  périnée  produisît  un  effet  analogue  à  celui 
de  la  déchirure  complète  de  la  cloison.  Dans  ce  cas,  on  serait  autorisé 
à  pratiquer  immédiatement  après  un  avivement  soigneusement  fait 
une  pôrinéorrhrapbie  méthodique. 

M.  DBNUcé  dit  que,  lorsqu'il  était  interne  de  Chassaignac  à  l'hôpital 
de  Lourcine,  il  a  également  observé  des  fistules  ano-vulvaires  consé- 
cutives à  l'inflammation  de  la  glande  vulvo-vaginale.M.  Ghassaignac 
en  montra,  dès  cette  époque  môme,  un  cas  à  M.  Iluguier  qui  était 
médecin  du  môme  hôpital. 

M.  Tison  expose  quelques  considérations  pratiques  à  propos  d'un 
cas  d'hydramnios. 

L*bydramnio8  est  une  question  qui  offre  beaucoup  de  desiderata. 
Dans  le  cas  actuel  particulier,  par  ce  premier  fait  que  trois  jours 
avant  l'accouchement,  il  a  été  pris  pour  un  kyste  mu Itil oculaire  par 
un  chirurgien  très  distingué,  le  ventre  avait  des  proportions  plus 
considérables  que  dans  les  deux  grossesses  antérieures.  L'accouche- 
ment, qui  s'est  terminé  normalement,  a  présenté  certaines  particula- 
rités :  grande  lenteur  du  travail  après  une  marche  d'abord  rapide; 
poche  des  eaux  très  résistante,  qu'il  a  fallu  percer  avec  une  longue 
aiguille  en  bois  ;  écoulement  de  6  litres  de  liquide  amniotique  ;  im- 
possibilité de  faire  le  diagnostic  de  la  présentation  et  de  la  position 
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à  cause  de  la  malformation  de  la  tête  fœtale.  Le  fœtas,  qu'on  n*a  pas 
pu  faire  respirer,  présentait  une  ossiOcation  très  imparfaite  des  os 
du  crâne,  un  raccourcissement  très  considérable  des  premiers  seg- 
ments des  quatre  membres  (bras,  avant-bras,  cuisse,  jambe),  avec 
une  mobilité  extraordinaire  de  toutes  ces  articulations. 

M.  Pahaot  dit  qu'il  a  observé  un  certain  nombre  d'altérations  ana- 
logues des  os  chez  le  fœtus.  II  ne  s'agit  certainement  pas  là  de  rachi- 
tisme, mais  bien  d'un  arrêt  de  développement  des  os,  ayant  son  ori- 
gine dans  une  lésion  du  cartilage  qui  est  absolument  stérile  (ackon- 
droplasie),  —  Les  fœtus  qui  présentent  ces  altérations  du  squelette 
sont  généralement  atteints. d'hydrocéphalie,  ce  qui  paraît  être  le  cas 
du  sujet  de  M.  Tison  ;  quelques-uns  de  ces  fœtus  survivent,  bien  que 
ce  soit  rare  ;  c'est  ainsi  que  Broca  a  présenté  à  la  Société  d'anthropo* 
logie  un  homme  de  42  ans  qui  était  dans  ce  cas.  Il  serait  très  inté-- 
ressaut  de  savoir  si  cette  monstruosité  coïncide  quelquefois  avec 
l'hydramnios  et  à  ce  point  de  vue  l'observation  de  M.  Tison  est  im- 
portante à  conserver. 

M.  Tison  ajoute,  comme  complément  de  la  description  de  son  fœtus, 
que  le  corps  paraissait  bien  conformé  dans  son  ensemble,  mais  que 
la  peau  semblait  trop  grande  pour  le  corps.  Au  niveau  des  membres 
principalement,  elle  formait  une  série  de  plis  qu'on  pouvait  facile- 
ment écarter  en  faisant  glisser  le  tégument.  Il  existait  également  une 
quantité  de  dépressions  plus  ou  moins  profondes  en  forme  d'infundi- 
bula,  mais,  dans  ces  points  môme,  il  n'existait  aucune  adhérence. 

(Compte-rendu  extrait  du  Progréi  médical,  n'»  34  et  35,  1880). 
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Delà  pnerpéralité,  par  M.  Raymond  (1).  —  Ce  sujet  était  trôs-diffi- 


(1)  Thèso  d'agrégation,  Pari?,  4880.  —  L^analyoe  que  nous  publions  est 
extraite  d*on  volume  publié  par  le  D'  G?ellety  (de  Vichy)  et  qai  va  paraître 
chez  M.  0.  Doin,  place  de  TOdéon.  —  Il  conliendra  l'analyse  et  la  critique  dea 
17  tiiès*^  d'agrégation  souteuuea  au  mois  de  mars. 
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cile;  il  n'avait  été  traite  jusqu'à  ce  jour  que  par  des  spécialistes;  il 
fallait  Tenvisager  cette  fois  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  : 
c'est  ce  qu*a  fait  M.  Raymond,  et,  je  n'étonnerai  personne,  en  disant 
qu'il  s'en  est  très-bien  tiré.  Il  étudie  la  puerpéralité  dans  ses  deux 
étapes  principales,  la  grossesse  et  les  suites  de  couches,  tout  en  recon- 
naissant que  c'est  presque  faire  une  confusion  de  mots,  que  de  donner 
le  même  qualificatif  à  deux  choses  aussi  distinctes. 

Les  premières  pages  sont  consacrées  à  la  physiologie:  elles  sont 
peut-être  écrites  avec  trop  de  prudence  et  de  réserve.  On  sent  que 
l'auteur  se  tient  sur  la  défensive  et  veut  éviter  de  se  rattacher  à  au- 
cune théorie.  Une  hypothèse  vaut  mieux  cependant  que  rien  du  tout, 
et,  dans  des  questions  aussi  délicates,  il  faut  savoir  s'en  contenter, 
en  attendant  la  pleine  lumière. 

M.  Raymond  s'est  laissé  encombrer  par  les  documents  que  lui  ont 
fournis  lesaccoucheurs,et  il  s'appesantit  relativement  snTla  description 
du  vagin,  delà  vulve,  des  organes  spéciaux  de  la  femme  grosse.  Il 
écourte  en  revanche  l'élude  du  sang  (p.  27];  quatre  lignes  seulement 
sont  consacrées  à  l'hémoglobine  et  l'importance  de  la  leucocytose 
ne  ressort  pas  assez.  L'état  congestif,  qui  est  sans  doute  le  fait  do- 
minant, est  seul  mis  en  lumière. 

Un  peu  plus  de  chiffres  par  ci,  un  peu  plus  de  déductions  par  là, 
auraient  été  certainement  préférables. 

Les  documents  sont  rares,  j'en  conviens  ;  le  cas  de  M.  Quinquaud 
est  peut-être  unique  au  point  de  vue  de  l'analyse  spectrale  du  sang  et 
les  traités  de  chimie  sont  en  contradiction  ou  ne  donnent  que  des 
renseignements  incomplets,  mais  enfin,  M.  Raymond  étant  médecin 
et  non  accoucheur,  il  est  naturel  de  trouver  qu'il  parle  trop  des  lo- 
chies, du  frisson,  etc.,  et  pas  assez  des  leucocytes  qui  se  modifient 
en  quelques  heures,  en  quelques  jours,  après  l'accouchement;  pas 
assez  de  la  façon  dont  les  cellules  transformées  reviennent  à  l'état 
normal;  pas  assez  des  accidents  consécutifs  à  Tinvolution  utérine. 

On  aurait  voulu  savoir  aussi  comment  se  produit  la  stéatose  chez 
la  femme  grosse,  et  comment  cette  dégénérescence  disparait  ou 
s'arrête. 

L'hypertrophie  du  ventricule  gauche,  dont  il  est  parlé  p.  30),  rap- 
pelle celle  du  mal  de  Bright.  On  est  autorisé  à  se  demander  s'il  n'y 
a  pas  identité  d'origine.  Le  rapprochement  n'a  pas  été  fait,  parce 
que,  dans  les  cas  cités  par  M.  Peter  entr'autrea,  il  n'y  avait  pas  de 
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néphrite.    Les  phénomènes  analogues  constatés  du  c6té  droit  sont 
tout  à  fait  exceptionnels. 

M.  Raymond  estime  qu'on  peut  facilement  distinguer  les  vomisse- 
ments incoercibles  de  la  grossesse  de  ceux  qui  se  rattachent  à  Tal- 
buminurie  et  à  Turémie.  Il  parait  se  rattacher  (p.  31)  aux  idées  de 
M.  Guéniot,  qui  considère  le  sang  veineux  comme  plus  plastique  que 
le  sang  artériel.  On  ne  peut  plus  le  soutenir  et  il  est  juste  de  renverser 
les  termes  de  cette  proposition. 

Bien  qu*il  s'agisse  de  travaux  nés  d'hier  et  que  de  nouvelles  obser- 
vations soient  nécessaires,  on  aurait  voulu  voir  M.  Raymond  rappeler, 
à  propos  de  la  glycosurie,  les  recherches  de  MM.  Bert  et  Schutzen* 
berger.  Pour  eux,  il  y  a  tantôt  de  la  glycosurie,  tantôt  de  la  lacto- 
surie,  avant  ou  après  les  couches.  Lorsqu'on  supprime  le  lait,  on 
retrouverait  de  la  lactose  ;  la  glycose  se  montrerait  au  contraire,  après 
la  suppression  de  la  glande  mammaire.  Ils  en  concluent  que  la  lactose 
serait  produite  par  la  glycoso  du  foie  et  que  la  glande  mammaire  pré- 
siderait à  cette  transformation. 

M.  Joffroy  se  place  très-sagement  entre  les  deux,opinions  extrêmes, 
qui  prétendent.  Tune,  que  la  grossesse  est  Tétat  normal  de  la  femme, 
l'autre,  qu'elle  est  une  maladie  de  neuf  mois:  a  Ni  la  première,  dit-il, 
ni  la  seconde  de  ces  assertions  ne  sont  vraies,  et  les  faits  contradic- 
toires sur  lesquels  elles  s'appuient  nous  paraissent  conciliables.  Ce 
qui  domine  chez  la  femme  enceinte,  c'est  la  surabondance  de  vie,  non 
pas  de  vie  active,  mais  de  vie  passive.  Il  y  a,  qu'on  nous  passe  l'ex- 
pression, pléthore  vitale  avec  faible  dépense  personnelle,  le  fœtus  se 
chargeant  de  cette  dépense,  dont  la  mère  fait  les  frais.  La  nature 
prodiguant  toujours  les  matériaux  quand  elle  crée,  il  peut  y  avoir 
excès;  mais  peu  importe  qu'il  y  ait  excès  ou  non,  que  le  fœtus  con- 
somme le  tout  ou  seulement  une  partie,  la  circulation  maternelle  qui 
charrie  les  matériaux  du  centre  à  la  périphérie,  et  de  la  périphérie 
au  centre,  sur  tous  les  points  de  l'organisme,  est  continullement  et 
profondément,  tant  que  le  fœtus  se  développe,  différente  de  la  cir- 
culation de  la  femme  qui  n'est  pas  enceinte.  Il  en  résulte  que  toutes 
les  parties  du  corps,  tous  les  éléments  anatomiques,  sont  baignés  par 
un  liquide  modifié.  Ces  parties  se  modifient  à  leur  tour;  leur  physio- 
logie change  jusqu'à  un  certain  point.  Voilà  pourquoi  on  observe 
tant  d'états  différents,  depuis  l'état  de  santé  exceptionnel  jusqu'à  l'état 
pathologique  le  mieux  caractérisé.» 

La  fièvre  de  lait  n'est  pas  admise  par  l'auteur,  qui  est  trop  de  son 
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temps,  pour  considérer  comme  ua  état  fébrile  Tespèce  d'excitation 
qui  existe  quelquefois  chez  la  femme,  au  moment  où  s'établit  cette 
nouvelle  fonction. 

Il  faut,  après  raccouchement,  que,  non  seulement  ruténis  se  ré- 
tracte, mais  qu'il  se  régénère.  C'est  à  l'ensemble  des  phénomènes  qui 
causent  et  accompagnent  cette  rétraction,  cette  dégénérescenca  et 
celte  régénération,  que  M.  Joffroy  donne  le  nom  d'inyolution  utérine: 
«En  moyenne,  la  perception  dePorgane  gestateur,  par  le  palper,  est 
devenue  difiicile  vers  le  quinzième  jour,  à  moins  de  vider  avec  soin 
la  vessie,  mais  quMmporte?  Est-ce  que  l'involution  est  terminée?  £o 
aucune  façon.  Elle  ne  sera  terminée  que  le  jour  où  répithélîum  de 
la  muqueuse  sera  régénéré,  c'est-à«dire  au  bout  de  deux  ou  trois  mois. 
Jusque-là  l'organe  sera  en  subinvolulion.  Sans  doute,  il  y  a  des  ex- 
ceptions, mais  elles  ne  font  que  confirmer  la  règle,  et,  au  point  de 
vue  clinique  et  pratique,  au  point  de  vue  des  précautions  que  le 
médecin  doit  faire  prendre  à  Taccouchée,  il  vaut  mieux  que  nous 
allions  au-delà  de  la  moyenne  que  de  rester  en  deçà,  »  (p.  61). 

Dans  la  pathologie,  les  chapitres  se  suivent  sans  se  relier  êuffisam- 
ment.  L'état  puerpéral  n'est  pas  te  même  au  commencement  et  à  la 
un  d'une  gestation;  il  aurait  été  bon  de  montrer  les  différences  qui 
existent  à  trois  et  à  six  mois,  par  exemple. 

Ça  été  fait  jusqu'à  an  certain  point,  pour  Talbuminurie,  pour  le 
cœur;  mais  il  aurait  fallu  généraliser  davantage. 

Bien  qu'on  n'ait  publié  que  4  ou  5  observations,  M.  Raymond  ne 
dit  presque  rien  de  l'endocardite  végétante,  qu'il  rattache  à  l'endo- 
cardite simple  et  ulcéreuse  (v.  p.  90), 

Il  n'a  pas  tenu  compte  non  plus  de  cette  théorie  de  microbes,  re« 
prise  par  M.  Sée,  qui  partie  de  Tutérus  iraient  se  fixer  sur  le  cœur. 
Si  ce  ne  sont  que  des  produits  de  putréfaction,  pourquoi  ne  pas  Tin- 
diquer) 

Il  m'a  semblé  que  la  description  des  éruptions  scarlatiniformes  de 
la  grossesse  ne  se  distinguait  pas  assez  des  scarlatines  bénignes,  sans 
angine,  signalées  par  M.  Hardy  en  1869. 

Gomme  ni  Trousseau,  ni  Bouillant,  ni  Beau,  ne  furent  d*accord, 
lors  de  la  discussion  soulevée  àrAcadémiepar  MM.Cbarcot  etAran, 
à  propos  de  l'influence  du  goitre  exopbthalmique  sur  la  grossesse,  M. 
Raymond  a  pensé  qu'il  pouvait  s'autoriser  de  cette  incertitude  pour 
se  confiner  dans  le  gottre  ordinaire. 

En  discutant  au  sujet  des  rapports  de  la  variole  et  de  la  grossesse 
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(p.  120),  un  des  argumentateurs,  M.  Arnozan,  a  rapporté  un  fait  que 
je  tiens  à  faire  connaître;  il  s'agit  d'une  femme 'grosse,  qui,  à  la  suite 
d'un  avortemcnt  consécutif  à  la  variole,  vit  des  hémorrhagies  se 
produire  dans  ses  pustules,  en  même  temps  que  Tutérus  était  le  siège 
des  pertes  abondantes. 

De  pareils  faits  sont  rares  et  méritent  d'être  signalés. 

J'en  aurai  fini  avec  ces  légers  desiderata^  lorsque  j'aurai  dit  que  M. 
Raymond  parle  trop  brièvement  de  l'influence  fâcheuse  de  la  grossesse 
sur  la  syphilis,  la  scrofule,  et  la  consolidation  des  fractures;  qu'il 
n'a  pas  indiqué  ou  du  moins  ne  l'a  fait  qu'en  germe  (p.  204]  l'expli- 
cation fournie  depuis  peu  de  la  fréquence  des  pleurésies  purulentes, 
comme  accidents  puerpéraux.  Elles  seraient  dues  à  des  traînées  de 
lymphangite  purulente,  quUraverseraient  le  diaphragme,  pour  arriver 
ensuite  à  la  plèvre. 

Le  chapitre  deuxième  est  consacré  à  la  pathologie  de  la  puerpéra- 
lité,  aux  maladies  médicales  dans  leur  rapport  avec  l'état  de  graviditô; 
aux  maladies  similaires  des  suites  de  couches;  à  l'influence  de  la 
grossesse  et  des  suites  de  couches;  à  la  pathologie  des  suites  de 
conches  ;  aux  maladies  médicales  et  infectieuses  des  suites  découches; 
enfin  à  la  fièvre  puerpérale. 

On  y  trouve  décrits  les  troubles  fonctionnels  de  l'appareil  digestif, 
les  maladies  du  foie  et  des  reins,  l'éclampsie,  les  maladies  du  cœur, 
le  rhumatisme  puerpéral,  les  maladies  des  os;  les  troubles  fonction- 
nels  de  l'appareil  pulmonaire,  la  toux,  la  dyspnée,  les  hémoptysies: 
les  maladies  du  corps  thyroïde;  celles  du  système  nerveux  (paralysies, 
hémiplégies,  chorée)  ;  les  maladies  mentales  (folie  de  la  grossesse, 
des  suites  de  couches  et  de  la  lactation),  etc.,  etc. 

Je  termine  ici  ma  nomenclature  qui  n'est  qu'ébauchée,  pour  m'ar-* 
rêter  devant  la  pièce  de  résistance,  la  fièvre  puerpérale.  On  lui  a 
consacré  60  pages  et  celles-ci  pourraient  très-bien  être  détachées, 
pour  former  un  mémoire  à  part.  Cette  importance  exceptionnelle 
accordée  aux  états  morbides,  qui  ont  été  englobés  sous  le  nom  de 
fièvre  puerpérale,  ne  doit  pas  nous  surprendre,  car  leur  étude  soulève 
les  questions  les  plus  hautes  et  les  plus  difficiles  de  la  pathologie 
générale.  Tout  ou  presque  tout,  on  peut  le  dire,  a  été  et  est  encore 
en  discussion:  nature  de  la  maladie,  mode  d'origine,  de  propagation, 
d'évolution,  etc. 

Je  me  bornerai  à  donner  un  aperçu  des  idées  soutenues  par  M.  Ray- 
mond: quand  on  considère  la  variété  des  formes  qu'affecte  la  fièvre 
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puerpérale,  il  est  difficile  d*admettre  qu*elle  reconnaît  toujours  pour 
cause  un  seul  agent  infectant,  un  seul  organisme  microscopique. 

11  existe  de  sérieuses  objections  à  Tintroduclion  de  cette  théori»* 
des  germes,  dans  la  pathologie  des  femmes  en  couches. 

La  théorie  moderne  de  Playfair,  qui  attribue  la  fièvre  puerpérale  à 
l'absorption  de  matières  septiques,  à  travers  les  solutions  de  conti- 
nuité  qui  existent  toujours,  après  Taccouchement,  dans  Tappareil  de 
la  génération,  concorde  assez  bien  en  apparence  tout  au  moins  avec 
les  faits  observés  en  clinique;  mais  elle  ne  nous  renseigne  guère  sur 
l'origine  et  la  nature  de  la  matière  septique. 

Il  est  infiniment  probable  que  Thétéro-infection  est  la  règle  et  que 
le  poison  provient  toujours  du  dehors.  Les  sources  qui  peuvent  le 
fournir  sont  très-variées:  c'est  d*abord  le  poison  cadavérique,  géné- 
ralement transporté  par  le  médecin,  qui  Tinocule  à  la  femme  pendant 
les  manœuvres  qu'il  est  souvent  obligé  de  faire  pendant  l'accouche- 
ment ou  la  délivrance.  Dans  l'état  actuel  de  la  science,  nous  ne  pou- 
vons dire  s'il  faut  incriminer  seulement  le  ferment  de  la  putréfaction 
qui,  dans  ces  cas,  serait  plus  actif;  ou  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  d'ad- 
mettre l'action  d'un  virus  spécial,  ou,  comme  le  veut  M.  Pasteur,  de 
germes  6u  de  protoorganismes* 

On  a  noté,  depuis  longtemps,  qu'il  y  avait  souvent  coïncidence  entre 
les  épidémies  d'érysipèle  et.celles  de  fièvre  puerpérale.  Il  nous  paraît 
certain  qu*il  y  a  une  véritable  s^militude  d'origine,  de  lésions,  de 
nature,  entre  certains  cas  d'infection  puerpérale  et  l'érysipèle;  mais 
nous  ne  pensons  pas  qu'il  soit  permis  de  considérer  ces  deux  termes 
comme  synonymes(p.  193). 

Devant  le  petit  nombre  et  le  peu  de  valeur  des  observations  de 
variole  et  de  rougeole,  ayant  joué  un  rôle  appréciable  dans  la 
genèse  de  l'infection  puerpérale,  il  serait  hasardeux  de  formuler  la 
moindre  conclusion,  bien  que  nous  soyons  très-disposé  à  admettre  la 
négative  (p.  194). 

Les  femmes  sont  exposées,  pendant  leurs  suites  de  couches,  à  être 
atteintes  par  la  scarlatine;  chez  elles,  cette  maladie  évolue  avec  plus 
ou  moins  de  gravité  mais  n'est  jamais  rendue  méconnaissable  par 
Tétut  puerpéral  (p.  197). 

Faute  de  matériaux  suffisants,  on  ne  peut  se  prononcer  sur  l'in- 
fluence de  la  diphthérie,  en  pareil  cas. 

Quant  au  milieu  ambiant,  abstraction  faite  du  milieu  infectieux, 
produit  le  plus  souvent  par  l'encombrement,  il  ne  peut  guère  être 
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modifié  que  par  les  inQuences  méiéréologiques.  La  mortalité  est  plus 
grande  pendant  le  troid,  soit  parce  que  la  femme  résiste  moins,  soit 
parce  que  le  poison  agit  d*une  façon  plus  intense. 

De  tous  les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré,  résulte  pour 
nous  cette  conclusion:  c'est  que  le  lien  qui  unit  entre  elles  les  affec- 
tions multiples,  décrites  sous  le  nom  de  fièvre  puerpérale,  c'est  lïn- 
feciion. 

Le  ou  les  principes  contagieux  semblent  ne  pas  pouvoir  affecler 
Torganisme  sain,  mais,  simplement,  le  corps  qui  a  une  plaie  apte  à 
le  ou  les  recevoir. 

Les  états  morbides  engendrés  pnt  une  certaine  communauté  d'ori- 
gine avec  les  affections  septicémiques  dés  blessés. 

La  puissance  nocive  du  milieu  infectieux  peut  se  traduire,  chez  le 
nouveau-né  qui  y  vit,  par  des  érysi pèles,  des  ophthalmies,  des  péri- 
tonit<îs,  etc.,  affections  ayant  un  certain  rapport,  une  certaine  ana* 
logie,  au  point  de  vue  étiologique,  avec  les  affections  décrites  sous 
le  nom  de  fièvres  puerpérales  (p.  499). 

L'intérêt  qui  s'attache  au  sujet  me  fera  pardonner,  je  l'espère,  la 
longueur  de  ces  citations. 

Au  chapitre  de  la  thérapeutique,  on  trouve  des  notions  très-inté- 
ressantes sur  la  prophylaxie  des  suites  de  couches.  La  mortalité  a 
diminué  beaucoup  avec  les  progrès  de  Thygiène  ;  c'est  encourageant 
pour  ravenrr  et  M.  Raymond  en  a  conclu  que  les  états  morbides  créés 
par  rinfection  (cet  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux)  peuvent  et 
doivent  disparaître. 

«Nous  ne  pouvons,  dit-il  en  terminant,  entrer  dans  le  détail  des 
précautions,  que  l'entourage  médical  ou  autre  de  la  femme  récemment 
accouchée  doit  prendre,  cela  nous  entraînerait  trop  loin,  nous  dirons 
seulement  que  cette  crainte  de  Tinfection  ne  sera  jamais  poussée  non 
pas  trop  loin  mais  assez  loin,  jusqu'au  jour  où,  connaissant  Tennemi, 
nous  pourrons  directement  le  saisir  et  l'anéantir* 

D'  Grellety  (de  Vichy). 


De  la  métrite  chroniqae  dans  ses  rapporte  avec  l'arrêt  d'inTola- 
tion  de  Taténis  après  raccoiichement  et  rayortement,  par  le  U^  Fau- 
QUBZ,  mécccin  adjoint  de  Saint-Lazare.  Paris,  Delahaye.  In-8.  «-«- 
L'auteur  a  recherché  avec  soin  dans  quelles  circonstances  se  pro- 
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duisaient  nabîtaellement  ces  cas  de  métrite  chronique  qn'on  observe 
si  souvent  chez  des  femmes  dont  Tutérus  présentait  une  notable  aug- 
mentation de  volume  et  un  agrandissement  considérable  de  sa  cavité 
Il  a  remarqué  que  ces  lésions  s'observaient  particulièrement  chez  des 
femmes  qui  avaient  négligé  de  prendre  les  précautions  les  plus  élé- 
mentaires après  Taccouchement  et  la  fausse  couche,  qui,  trop  t6t  après 
la  délivrance,  avaient  quitté  leur  lit  pour  reprendre  des  travaux  pé- 
nibles, et  s'étaient  livrées  prématurément  aux  rapports  conjugaux. 

Le  travail  de  M.  Pauquez  a  donc  pour  but  de  rechercher  la  relation 
qui  existe  entre  la  métrite  chronique  et  Taccouchement. 

Après  avoir  étudié  avec  ^oin  l'histologie  normale  de  T utérus,  le^ 
modifications  que  subit  Torgane  pendant  la  grossesse  et  après  Tac- 
couchement,  les  causes  de  la  métrite  chronique  dans  ses  rapports  avec 
l'arrêt  dMnvoIution,  l'auteur  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1®  La  métrite  chronique  est  beaucoup  plus  fréquente  à  la  suite  de 
la  fausse  couche  ou  de  l'accouchement  qu'à  toute  autre  époque  de  la 
vie  d'activité  sexuelle. 

29  Ce  n'est  pas  le  travail  de  la  fausse  couche  ou  de  Taccouchement 
qui  seul  sufiit  à  expliquer  l'établissement  de  l'état  morbide  d'où  ré'> 
suite  la  métrite  chronique. 

Z^  Sous  l'influence  de  causes  énumérées  dans  ce  travail,  l'involution 
utérine  s'arrête  dans  son  évolution,  agit  alors  comme  cause  Irritative 
et  favorise  le  développement  des  conditions  qui  produisent  la  métrite 
chronique. 

k^  C'ost  ainsi  que  s'explique  l'augmentation  de  volume,  l'agrandis- 
sement souvent  considérable  que  présente  l'utérus  dès  le  début  de 
l'envahissement  de  la  métrite  chroniqiie. 

5*»  L'involution  utérine,  arrêtée  dans  son  évolution,  ne  conduit  pas 
fatalement  à  la  métrite  chronique,  car  cette  alfection  ne  se  développe 
que  dans  les  organismes  atteints  d'affection  constitutionnelle  ou  de 
diathèses. 

6o  Dans  le  cas  où  l'organisme  est  indemne  de  maladie  génôrale, 
l'engorgement,  le  renversement,  l'abaissement,  la  flexion  ou  la  com- 
binaison de  ces  différents  états  sont  le  résultat  de  l'arrêt  d'invo- 
latiOn. 

?•  Les  causes  de  la  métrite  chronique  consécutive  &  l'arrôl  d*invo- 
lution  sont  donc  spéciales  à  l'individu  ;  elles  sont  représeolées  par 
l'état  diathésique. 

8*  Pour  empêcher  le  développement  de  la  métrite  consécotive  à  la 
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fausse  couche  ou  à  raccouchement,  il  suffit  de  favoriser  l'involution 
utérine  en  laissant,  pendant  le  temps  que  met  normalement  Putérus 
à  revenir  sur  lui-même  (70  à  80  jours),  Tappareil  utéro*ovarien  dans 
le  calme  le  plus  complet. 

9^  Cette  régression  peut  être  favorisée  par  de  nombreux  moyens 
tfaérapeutiquesi  au  nombre  desquels  les  décongestionnants,  Tbydro- 
thérapie,  les  révulsifs  sur  la  région  lombaire  jouent  le  principal  rôle. 

Enfin,  dans  ce  môme  but,  il  importe  de  préciser  qu'abandonner  une 
femme  qui  vient  de  faire  une  fausse  couche  ou  un  accouchement,  se 
fiant  à  la  bonne  nature  pour  ramener  l'appareil  utéro-ovarien  dans 
Tordre  normal,  est  une  erreur  grave  contre  laquelle  on  no  saurait 
trop  réagir. 

A  Tappui  de  la  thèse  qu'il  soutient,  M.  Fauquez  rapporte  vingt-cinq 
observations  très  complètes. 

Nous  ne  pouvons  que  féliciter  notre  confrère  d'avoir  choisi  pour  sa 
thèse  inaugurale  un  sujet  aussi  intéressant  et  qui,  malgré  les  nom- 
breux travaux  dont  il  a  été  l'objet  jusqu'à  ce  jour,  est  resté  entouré 
d'une  certaine  obscurité.  On  peut  dire  que  l'excellenle  monographie 
de  M.  Fauquez,  sans  résoudre  complètement  la  question  de  la  métrite 
chronique  dans  ses  rapports  avec  la  (Darturition,  est  un  de  ceux  qui 
ont  jeté  le  plus  de  lumière  sur  la  question.  A.  Lutauo. 


Recherches  sur  la  mortalité  des  femmet  en  couches  dans  les 
hôpitanz,  par  le  B^  de  Beuhmann,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris,  in-8«,  Paris,  J.-B.  Baillère.  —  L'auteur  a  eu  l'ingénieuse 
idée  de  réunir  les  statistiques  hospitalières  de  l'hôpital  Lariboisièro 
de  1854  à  1878  et  de  Thôpital  Cochin  de  1873  à  1877.  Les  résultats 
qu'il  a  obtenus  quoique  très  intéressants  nous  montrent  cependant 
que  nous  ne  devons  qu'avoir  une  confiance  très  limitée  dans  les  sta- 
tistiques hospitalières.  On  en  jugera  par  les  conclusions  que  l'au- 
teur a  déduites  de  son  travail  : 

1«  Les  statistiques  produites  par  l'administration  de  l'Assistance 
publique  étant  défectueuses,  il  n'existe  actuellement  aucun  moyen  de 
comparer  avec  certitude  la  mortalité  des  femmes  en  couches; 

Dans  les  hôpitaux; 

Chez  les  sages-femmes  où  elles  sont  envoyées  par  les  hôpitaux  $ 
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Chez  les  sages-femmes  des  bureaux  de  bienfaisance  ; 
Dans  la  clientèle  de  la  ville. 

20  Le  chiffre  de  la  mortalité  dans  les  hôpitaux  est  et  sera  toujours 
surélevé  par  un  certain  nombre  de  causes  indépendantes  de  TinQuence 
nosocomiale,  ce  sont: 

Les  mauvaises  conditions  matérielles  et  morales  dans  lesquelles  se 
trouvent  placées  les  femmes  qui  viennent  y  accoucher; 

L^accumulation  de  tous  les  cas  où,  soit  des  accidents,  soit  des  com- 
plications surviennent  avant  ou  pendant  l'accouchement; 

30  Pour  connaître  la  mortalité  que  Ton  peut  réellement  attribuer  à 
rinfluence  propre  de  Thôpital,  il  ent  nécessaire  de  ne  compter  que  les 
décès  par  accouchements  simples  ; 

4°  La  mortalité  par  accouchements  simples  dans  les  hôpitaux  et 
les  maternités  peut  être  abaissée  à  peu  prés  au  même  taux  que  celle 
de  la  ville.  Les  résultats  obtenus  par  M.  Siredey  à  Thôpital  Lariboi- 
sière  et  par  M.  Polaillon  à  la  maternité  de  Gbchin,  en  donnant  une 
preuve  évidente; 

50  II  est  probable  qu'elle  s^abaisserait  encore,  si  des  précautions 
hygiéniques  plus  complètes  étaient  prises  ; 

60  De  petites  maternités  isolées,  comme  celles  de  l'hôpital  Gochin, 
seraient  certainement  meilleures  que  les  services  d'accouchements 
actuels  des  hôpitaux  généraux,  mais  jusqu'à  ce  qu'on  puisse  suppri- 
mer ceux-ci,  il  est  urgent  d'y  introduire  les  perfectionnements  dont 
nos  recherches  démontrent  l'utilité. 

11  y  a  tout  lieu  d'espérer  que  cet  état  défectueux  que  signale  avec 
tant  de  raison  M.  de  Beurmann  ne  tardera  pas  à  être  amélioré  et  que 
la  réforme  statistique  introduite  récemment  dans  les  services  de  la 
Ville  de  Paris  par  M.  Bertillon,  s'appliquera  également  aux  services 
hospitaliers.  A.  L. 


Contribnlion  à  l'étade  de  la  folie  puerpérale,  par  le  D**  Gabcia 
Rue,  ancien  externe  des  hôpitaux.  In-S»  de  84  p.,  Paris  18T9.  — 
L'auteur  a  étudié  avec  le  plus  grand  soin  les  modiGcations  intellec- 
tuelles qui  surviennent  chez  la  femme  pendant  la  grossesse  et  après 
Taccouchement,  après  avoir  recueilli  et  analysé  un  grand  nombre  d'ob- 


REVUE  .  BIBLIOGRAPHIQUE .  225 

servations  recueillies  pour  la  plupart  dans  le  service  de  M.  le  D'Ma- 
gnan,  il  résume  son  travail  dans  les  conclusions  suivantes: 

1°  Le  folie  puerpérale  reconnaît  pour  cause  rhérédité,  Fétat  puer- 
péral n*8gissdnt  que  comme  condition  déterminante  ; 

2^  La  folie  puerpérale  en  dehors  de  Thérédité  peut  se  développer 
sous  rinfluence  de^  causes  débilitantes  prolongées,  soit  d'ordre  mo- 
ral, soit  d'ordre  physique  (abandon,  chagrin,  misère,  excès  de  tra- 
vail). Elle  peut  être  aussi  la  conséquence  d'un  accident  de  la  gros- 
sesse ou  de  Taccouchement  (avortement,  éclampsie,  hémorrhagie)  ; 

Z^  Le  délire  de  la  folie  puerpérale  n'offre  pas  do  caractère  spécial, 
Tétat  maniaque  et  Tétat  mélancolique  ressemblent  à  la  manie  et  à  la 
mélancolie  ordinaires  ;  toutefois  on  peut  observer  des  troubles  hallu- 
cinatoires de  nature  pénible  analogues  à  ceux  de  Talcoolisme  ^ 

4»  Dans  quelques  cas  de  folie  puerpérale,  il  est  survenu  de  Tinéga- 
litë  pupillaire  avec  ou  sans  idées  ambitieuses.  N'y  aurait-il  pas  lieu 
d'établir  une  relation  entre  ces  phénomènes  congestifs  accessoires 
développés  dans  le  cours  de  la  paralysie  générale; 

5*>  Le  pronostic  de  la  folie  puerpérale  emprunte  son  caractère  de 
gravité  aux  conditions  héréditaires,  non  seulement  au  point  de  vue 
de  la  durée  plus  longue  de  Taccès,  quelquefois  de  sa  tendance  è  la 
chronicité,  mais  aussi  au  point  de  vue  de  rechutes  ; 

6<>  Le  traitement,  sauf  des  cas  exceptionnels,  doit  être  essentielle- 
ment tonique. 

Le  travail  très  complet  et  très  instructif,  de  M.  le  1)^  Rijo  est  ap- 
puyé sur  51  observations  recueillies  dans  plusieurs  services,  et  ana- 
lysées avec  le  plus  grand  soin. 

A.    LUTAUD. 


De  raction utérine  des  eaux  de  Saint-Sauveur,  par  le  D^  Caulbt,  an- 
cien interne  des  hôpitaux,  médecin  inspecteur  des  eaux  de  Saint-Sau- 
veur. —  Après  avoir  rapporté  un  grand  nombre  de  faits  dùmonlrant 
l'action  élective  et  pathogénique  que  les  eaux  de  Saint-Sauveur  exercent 
sur  Tutôrus,  action  qui  peut  aller  jusqu'à  provoquer  l'avortem  ent 
^  Tauteur  résume  ainsi  les  propriétés  spéciales  de  cette  source. 

Outre  l'action  thermale  commune,  on  pourrait  presque  dire  banale 
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médication  tonique/ reconstituante  et  légèrement  pertnrbatrioe  qn^on 
rencontre  près  des  diverses  sources  minérales,  indépendamment 
des  vertus  sédatives  dues  à  l'onctuosité  de  Teau  et  des  propriétés  mé- 
dicamenteuses générales,  ressortissant  de  sa  qualité  de  sulfureuse,  la 
cure  de  Saint-Sauveur  exerce  sur  l'appareil  utéro-ovarien  une  action 
spéciale,  organique,  élective,  action  excitante  à  Tétat  normal  et  se- 
condairement fluxionnante,  qui  justifie  les  épithètes  û^'utérine  impri- 
gnadère,  par  lesquelles  Bordeu  cherchait  à  la  caractériser. 

Pour  compléter  ce  travail,  il  faudrait  établir  quelle  part  revient  à 
cette  action  locale  pathogénétique  de  la  cure  dans  les  effets  thérapeu- 
tiques qui  ont  traditionnellement  spécialisé  la  station  avec  les  mala- 
dies des  femmes.  On  comprend  qu'une  pareille  recherche  entraîne- 
rait trop  loin  ;  elle  trouvera  d'ailleurs  plus  naturellement  sa  place 
dans  une  étude  des  ai)plications  médicales  des  eaux  de  Saîul-Sau- 
veur  au  traitement  de?  affections  de  matrice,  étude  que  l'auteur  se 
propose  de  publier  prochainement. 

Nous  ne  pouvons  que  féliciter  M.  Gaulet  d'avoir  eu  l'idée  de  cher- 
cher, en  publiant,  en  analysant  des  faits  précis,  à  élucider  un  des 
problèmes  les  plus  importants  de  la  pathologie  utérine* 

A.  LUTÀUD. 


Mémoire  sur  un  fœtus  dérencépliale  de  la  famille  des  anes- 
céphaliens,  par  le  D'  G.  Eustachb,  professeur  à  la  Faculté  de  mé- 
decine libre  de  Lille.  Paris.  Librairie  J.-B.  Baillère.  In-8.  —  Après 
avoir  rapporté  une  obsenration  très  intéressante  do  fœtus  déren- 
céphalo.  M.  le  D'  Ëustache  entre  dans  des  considérations  sur  les 
conditions  de  production  de  ces  monstruosités  et  sur  Pinfluence 
qu'elles  peuvent  exercer  sur  la  marche  de  la  grossesse  et  de  l'accou- 
chement. 

L'origine  des  monstruosités  a  préoccupé  de  tout  temps  rattention 
des  savants  et  du  public;  mais  malgré  les  nombreuses  hypothèses, 
théories  et  explications  qui  ont  été  nt^ce-sairement  émises,  la  question 
reste  encore  à  résoudre  ;  l'observation  de  M.  Ëustache  n'apporte  au- 
cun élément  nouveau  do  solution  à  ce  problème,  ou  plutôt  ses, 
résultats  sont  négatifs. 
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LMmagination  de  la  mère  n^a  pu  intervenir  à  aucun  moment;  les 
conditions  héréditaires  étaient  complètement  nulles;  le  genre  de  la 
vie  et  les  habitudes  des  parents  ne  nous  indiquent  rien  ;  on  ne  sau- 
rait)  en  effet,  faire  intervenir  cette  cause  banale  de  la  misère  et  des 
ctagrins  domestiques,  que  Ton  retrouve  partout  où  Ton  n'a  pas  de 
bonnes  raisons  à  donner. 

La  monstruosité  a  donc  procédé  d'une  altération  spontanée  de 
Tembryon.  De  quelle  nature  était  celle-ci  ?  Était-ce  un  arrêt  de  dé* 
vetoppement?  Non,  sans  doute,  puisque  toutes  les  partie  s  du  corps 
se  sont  développées  normalement,  sauf  les  centres  nerveux  et  les 
cavités  osseuses  qui  les  renferment.  La  théorie  du  balancement  des 
organes  mise  en  avant  par  I.  Geoffroy-St-Hilaire,  celle  du  développe- 
ment centripète  imaginée  par  Serres,  ne  sauraient  davantage  être 
discutées. 

Dans  les  cas  de  ce  genre  il  n'y  a  qu'une  explication  possible;  c'est 
celle  qui  fait  intervenir  un  élat  morbide  de  l'embryon  ou  des  mem- 
branes  qui  le  renferment,  à  un  âge  plus  ou  moins  avancé  de  la 
conception.  Or,  cet  état  morbide  est  loin  d'être  déterminé,  et  cette 
observation  ne  vient  apporter  aucune  nouvelle  preuve. 

I.  Geo8roy-St-Hilaire  avait  admis  que  les  adhérences  du  placenta 
ou  des  membranes  avec  l'embryon  expliquaient  la  plupart  des  mons- 
truosités, et  entre  autres  Tanencéphalio.  M.  Houel  a  repris  celte 
idée;  son  mémoire  nous  intéresse  d'autant  plus  qu'il  s'agit  de  trois 
fœtus  dérencéphales,  chez  lesquels  des  adhérences  placentaires  ou 
amniotiques  avaient  été  constatées;  mais  les  faits  de  M.  Portai, 
ceux  d'Ollivier,  de  Baker  et  le  mien,  ne  signalent  rien  de  ce 
genre. 

D'après  M,  Ëustache  l'anencéphalie  ne  semble  avoir  aucune  in- 
fluence réelle  sur  la  marche  de  la  grossesse  et  de  l'accouchement,  et 
le  plus  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  la  lésion  n'est  soupçonnée 
et  ne  peut  être  diagnostiquée  que  pendant  la  dernière  période  du 
travail  alors  que  les  membranes  sont  rompues  et  que  la  présentation 
est  complètement  accessible. 

La  marche  de  la  grossesse  n'est  point  entravée  elle  est  pourtant 
traversée  par  des  incidents  qui  se  rencontrent  presque  toujours  ;  le 
ventre  est  douloureux,  de  bonne  heure  il  est  très  volumineux,  et 
l'on  soupçonnne  plus  souvent  une  grossesse  gémellaire  qu'une 
monstruosité  ;  on  a  prétendu  qu'à  un  certain  moment,  le  plus  sou- 
vent vers  le  troisième  mois,  il  survenait  un  malaise  et  des  douleurs 
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plus  considérables,  et  que  c'était  à  cette  époque  que  se  produisaient 
les  lésions,  il  est  bien  difficile  d'avoir  d«s  renseignemenis  précis  à 
cet  égard. 

La  grossesse  suit  son  cours  et  arrive  le  plus  généralement  à  terme; 
toutefois.  Taccoucbement  est  assez  souvent  avancé  de  huit,  quinze 
jours  ou  un  mois,  soit  sous  TinQuence  de  la  mort  prématurée  du 
fœlus,  soit  souB  Tinfluence  de  la  distension  considérable  de  la  ma- 
trice par  les  eaux  de  l'amnios. 

Telles  sont,  dans  leur  substance,  les  considérations  et  les  déduc* 
tiens  que  M.  Eustache  a  cru  devoir  présenter  à  la  suite  de  son  inté. 
ressante  observation.  Elles  nous  paraissent  très  instructives  et  de 
nature  à  intéresser  vivement  ceux  de  nos  confrères  qui  s'occupent 
d'obstétrique  et  de  tératologie. 

A*    LUTÀUD. 


Recherches  sur  la  cause  du  retard  de  racconchement  dans  les  cas 
de  présentations  pelviennes  et  moyen  d'y  remédier,  par  le  D'  Roori- 
GUEZ  DOS  Santos,  docteur  en  médecine,  médecin  de  l'hôpital  de  la 
Miséricorde  à  Rio-de-Janeiro,  etc.  ln-8.  Rio-de-Janeiro,  1879. 
Après  une  étude  consciencieuse  de  la  question,  l'auteur  émet  l'o- 
pinion que  la  cause  qui  motive  le  retard  de  Taccouchement  dans  les 
présentations  pelviennes  réside  ou  dans  la  descente  incomplète  de  la 
partie  fœtale,  ou  dans  la  persistance  de  la  position  diagonale  du 
fœtus  au  détriment  du  mouvement  de  rotation  interne  qui  ne  ft*exé- 
cute  pas. 

M.  Dos  Santos  arrive  donc  à  ces  conclusions  :  que  le  moyen  le 
plus  rationnel  pour  que  l'accouchement  s'exécute,  dans  ces  condi- 
tiens,  consiste  à  produire  artificiellement  le  mouvement  de  rotation 
interne. 

Que  l'usage  du  seigle  ergoté  ne  doit  avoir  lieu  qu'après  que  l'ano- 
malie aura  été  corrigée,  et  que  le  crochet  ne  doit  être  employé  iso- 
lément que  dans  le  cas  où  le  mouvement  de  rotation  interne  serait 
absolument  impossible. 

D'où  provient  cette  difficulté  à  l'engagement  de  la  partie  fœtale, 
ou  blon  d'où  provient  la  cause  qui  après  que  la  partie  a  par- 
couru  tout  le  canal  pelvien,  fait  que  cette  partie  cons«Tve  la  poftition 
(liag.tiinlp,  sans  que  le  mouvement  de  rotation  se  soit  exécuté,  sans 
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que,  par  conséquent,  les  évolutions  des  différents  temps  de  Taccou- 
chement  puissent  s'exécuter? 

Après  avoir  porté  son  attention  sur  ce  point  important  du  méca- 
nisme de  l'accouchement  dans  les  présentations  pelviennes,  et  établi 
la  relation  de  cause  à  effet,  c'est-à-dire  reconnu  que  le  retard  du 
travail  provenait  ou  de  la  descente  incomplète  du  siège,  ou,  après 
avoir  parcouru  le.  canal  pelvien,  il  conservait  sa  position  diagonale. 
Fauteur  pense  que  dans  cette  dernière  position,  le  premier  moyen  à 
tenter,  avant  tout  autre,  était  de  chercher  à  réaliser  artificiellement 
ce  que  la  nature  n'avait  pas  fait.  En  appliquant  ce  moyen  il  a  vu  plu- 
sieurs desesclientes  rapidement  libres  d'un  travail,  d'une  souffrance 
qui  eussent  été  beaucoup  plus  longs  et  plus  douloureux,  si  au  lieu 
d'exécuter  lui-même  le  mouvement  de  rotation  interne,  il  eûtaban- 
donné  le  travail  aux  seuls  efforts  de  la  nature. 

Dos  que  se  produisent  les  conditions  pour  effectuer  le  mouvement 
de  rotation  interne,  qui  doit  remplacer  la  position  diagonale  persis- 
tante, Tauteur  a  l'habitude  d'employer  uniquement  ses  mains  ;  dans 
ces  conditions,  ayant  la  main  ouverte  et  les  doigts  étendus,  il  Pintro- 
duit  jusqu'à  la  hauteur  de  la  partie  fœtale,  arrivé  là,  il  cherche  à 
s'assurer  de  son  degré  de  mobilité  ou  de  la  facilité  de  déplacement 
qu'elle  offre;  si  cette  dernière  condition  existe,  il  se  sert  de  sa  main 
comme  d'un  levier,  et  il  effectue  graduellement  le  mouvement  de  ro- 
tation interne.  Si  la  mobilité  offre  quelque  difficulté,  il  cherche  à 
élever  le  plus  possible  la  partie  fœtale,  non  seulement  pour  en  dimi- 
nuer le  degré  de  fixation,  mais  aussi  pour  en  augmenter  la  mobilité; 
aussitôt  qu'il  obtient  cette  dernière  condition,  il  cherch3  à  exécuter  la 
môme  manœuvre  que  dans  la  première.  Il  obtint  un  double  résultat 
de  l'emploi  de  ses  mains  ;  non  seulement  il  corrige  très-souvent  le 
vice  d'accommodation,  mais  encore  la  présence  de  la  main  détermine 
des  contractions  utérines  qui  viennent  aider  à  fixer  la  nouvelle  rela- 
tion de  diamètres  qu'il  achève  d'établir. 

Toutes  les  fois  qu'il  est  possible  d'arriver  à  corrif?er  la  position 
diagonale,  et  d'harmoniser  les  relations  du  contenant  et  contenu,  il 
fait  disparaître  l'anomalie  d'accommodation  qui  existait,  après  quoi,  il 
laisse  l'accouchement  livré  aux  efforts  de  la  nature,  en  y  aidant  ou 
non  au  moyen  des  oxytoxiqucs.  Cependant,  si,  malgré  tout  ce  qu'il  a 
pu  faire  pour  remédiera  i'analomalie  d'accommodation,  celteanomalie 
continue  à  persister  d'une  manière  définilivo,  il  a  alors  recours  au 
crochet  comme  ressource  extrême. 
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Le  travail  de  M.  Dos  Santo9,qui  présente  un  grand  intérêt  pratique, 
sera  consulté  avec  fruit  par  tous  les  obstétriciens.  A.  L« 


Contribution  à  Tôtudo  de  la  septicémie  puerpérale  après  rmrario- 
tomie,  par  le  D^  Jules  Lbvrat,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
In-^S,  de  56  pages.  Paris,  Laisney. 

L'auteur  a  observé  dans  le  service  de  M.  le  D'  Duplay,  à  la  suite  de 
rovariotomie)  des  accidents  qui  nous  ont  paru  mériter  d'appeler  Tat- 
tention.  Chez  des  malades  qui  avaient  subi  cette  opération,  la  mort 
survenait  sans  symptômes  de  péritonite,  au  milieu  de  manifestations 
fébriles  rapidement  graves.  A  l'autopsie,  rien  de  net  du  côté  du  péri- 
toine, mais  des  congestions  plus  ou  moins  intenses  dans  différents 
viscères.  Dans  tous  ces  cas,  le  tableau  symptomatiquc  présentait  de 
grandes  analogies,  et  Tautopsie  permettait  d'aHirmer  que  ce  n'était 
pas  aune  inQammation  diffuse  et  grave  du  péritoine  que  les  malades 
avaient  succombé.  Mais  alors  quelle  était  la  cause  de  la  mort? 

Après  avoir  rapporté  un  nombre  respectable  d^observations  très 
concluantes  et  discuté  longuement  la  question,  M.  Levrat  émet  ropi- 
nion  que,  dans  ces  cas,  les  malades  succombent  à  la  septicémie  aiguè. 
C'est  une  opinion  déjà  admise  depuis  longtemps  en  Angleterre  et  en 
Amérique. 

Voici  comment  l'auteur  formule  le  résultat  de  ses  recberches  sur 
cette  question  : 

Après  l'ovariotomie,  un  certain  nombre  de  malades  suocombaot 
sans  présenter  ni  les  symptômes,  ni  les  lésions  d'une  péritonite. 

Ces  symptômes  et  ces  lésions  (fièvre  rapidement  ascendante  et  con- 
gestions viscérales)  présentent  au  contraire  beaucoup  d'analogies  avec 
les  accidents  de  la  septioémie  aiguô. 

C'obt  dune  à  une  absorption  de  produits  septiques  par  la  léreuse 
abdominale  que  doit  être  attribuée  la  mort  des  malades» 

L'ouvrage  de  M.  Levrat  présente  un  grand  intérêt  au  point  do  vue 
pratique,  et  nous  en  conseillons  vivement  lu  lecture  à  tous  ceux  qui 
s'intéressent  pus  importantes  questions  do  la  mortalité  après  l'ovario- 
tomie et  la  gas^trotomie. 
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Sur  l'emploi  de  l'hydrate  de  chloral  dans  la  gastro-entérite  aiguë 
chez  les  enfants,  par  le  D'  Adolphe  Kjellbrrg.  —  L'autour  s'efTorce 
dans  ce  travail  de  signaler  la  valeur  du  chloral  dans  le  traitement 
de  la  gastro-entérite  aiguë. 

Ce  qui  rend  surtout  le  traitement  de  cette  maladie  si  difficile,  c'est 
la  grande  irritabilité  de  l'estomac  et  les  vomissements  violents  qui 
raccompagnent,  l'enfant  rejetant  tout  ce  qu'il  reçoit,  nourriture  ou 
médicaments.  Essayer  d'arrêter  ces  vomissements  est  une  indication 
principale,  à  laquelle  l'hydrate  de  chloral  répond  mieux  que  tout  au- 
tre remède.  Rapidement  absorbé,  il  arrête  les  vomissements,  donne 
en  outre  du  calme  à  l'enfant,  et  supprime  souvent  la  diarrhée.  Vu  l'ir- 
ritabilité de  l'estomac,  il  se  donne  sous  forme  de  lavement,  que  l'on 
administre  de  préférence  après  une  selle.  La  dose,  de  25  à  30  centi- 
grammes pour  les  enfants  de  5  à  6  mois,  est  élevée  à  50,  60  centi- 
grammes pour  100  de  12  à  15  mois.  La  quantité  de  liquide  du  lave- 
ment n'est  que  d'une  cuiller  à  dessert.  Ces  lavements  peuvent  être 
réitérés  au  besoin  deux  ou  trois  fois  par  jour.  Si  les  doses  se  mon- 
trent trop  petites  dans  le  cas  espécial,  il  y  a  lieu  de  les  augmenter  en 
conséquence.  Qn  emploie  simultanément  d'autres  remèdes,  tels  que 
de  l'eau  glacée,  du  cognac  et  du  Champagne  frappé  contre  les  vomis- 
sements; de  l'opium  comme  médicament  interne  ou  en  lavements,  etc., 
contre  la  diarrhée  ;  des  buins  chauds  avec  de  la  moutarde  contre  l'al- 
buminurie, si  elle  se  présente  ;  des  stimulants  contre  le  collap- 
suH,  etc. 

ACn  d'augmenter  l'effet  du  chloral,  l'auteur  a  coutume  d'ajouter  au 
lavement  1  goutte  de  tlnctura  thebaica,  et,  quand  le  besoin  de  stimu- 
lants se  fait  sentir,  5,  10,  15  gouttes  d'éther  spiritueux  (gouttes 
d'Hoffmann.  (Nordisk  Med.  Arkiv.y  décembre  1879.) 

A.  LUTAUO. 


De  rétat  des  vaisseaux  sanguins  dans  l'utérus  après  ladéUYrance, 
par  le  D^  Balin  (d'Odessa.)  —  L'auteur  a  [fait  une  étude  attentive  des 
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phénomènes  qui  surviennent  sur  les  vaisseaux  utérins  après Taccot»- 
chement  et  il  est  arrive  aux  conclusions  suivantes:  1<*  une  partie  des 
vaisseaux  de  la  substance  utérine  est  oblitérée  par  du  tissu  connectif; 
les  vaisseaux  qui  ne  subissent  pas  Toblitératioc  sont  considérable- 
ment réduits  de  volume  ;  2^  dans  les  vaisseaux  oblitérés,  la  tunique 
moyenne  est  détruite  par  le  dégénérescence  graisseuse  de  ses  fibres 
musculaires;  3^  dans  les  vaisseaux  qui  subsistent, la  tunique  moyen- 
ne disparaît  partiellement;  4<^  la  dégénérescence  graisseuse  des  parois 
des  vaisseaux  sanguins  commence  tard  et  a  lieu  plus  lentement  que 
le  même  processus  dans  la  structure  musculaire  de  ruténis;5«un 
grand  nombre  de  vaisseaux  capillaires  de  nouvelle  formation  sont 
comprimés  par  les  contractions  utérines  qui  suivent  la  délivrance  et 
sont  également  absorbés  ou  transformés  par  la  dégénérescence 
graisseuse  {Archiv  fur  gynskologie,  bd  XV,  S.  157). 


Corps  étrangers  du  Tagin  ;  occlnsion  intestinale.  Application  dn  for- 
ceps. Gnérison,  par  le  D'LéopoIdBAuiiBL,  lauréat  de  la  Faculté  de  méde- 
cine de  Montpellier.  — L'auteur  rapporte  d'abord  Topinion  deBérard, 
qui  distinguait  deux  espèces  de  corps  étrangers  du  vagin:  ceux  qui 
ont  été  introduits  dans  un  but  thérapeutique,  comme  les  pessaires, 
les  éponges;  et  ceux  qui  y  sont  arrivés  par  accident  ou  par  la  volonté 
de  la  malade. 

Le  chirurgien  est  rarement  appelé  pour  des  faits  de  cette  nature; 
les  malades  peuvent  d'ordinaire  retirer  elles-mêmes  ces  corps  étran- 
gers. 

Néanmoins  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  comme  le  prouvent  les 
deux  observations  qu'il  rapporte,  et,  quand  ces  faits  se  présentent,  ils 
peuvent  donner  lieu  à  certains  embarras,  car  les  femmes,  soit  par  né' 
gligenoe,  soit  par  oubli,  soit  même  volontairement,  avouent  difiicile- 
ment  la  nature  et  la  cause  de  leur  maladie,  et  cela,  qu'il  s'agisse  de 
corps  rentrant  indistinctement  dans  le  premier  ou  le  second  des  grou- 
pes établis  par  Bérard. 

Ceux  du  premier  groupe  sont  sans  contredit  les  plus  fréquents. 

Ce  n'est  parfois  qu*au  moyen  d'une  exploration  attentive  qu'on  ar- 
rive à  reconnaître  ce  dont  il  s'agit. 

Peu  de  corps  étrangers  engagés  dans  une  partie  quelconque  de  Té* 
conomie  animjile  ont  offert  des  circonstances  aussi  extraordinaires  et 
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ont  nécessité  de  la  part  de  Topératour  plus  de  dextérité  que  ceux  qui 
ont  été  rencontrés  dans  le  vagin. 

Telle  est  au  moins  ropinion  de  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la 
matière. 

Après  avoir  rapporté  deux  faits  très  intéressants  recudillis  dans  sa 
clientèle,  l'auteur  pose  les  conclusions  suivantes  : 

«  l»  L'occlusion  intestinale  peut  être  classée  parmi  les  conséquent 
ces  fatales  des  corps  étrangers  du  vagin. 

«  2«  L'opération  la  plus  commode  et  la  plus  inoffensive  à  la  fois,  né- 
cessitée par  les  corps  ronds,  ovoïdes  ou  même  coniques  de  cette  cavité, 
ayant  un  volume  considérable,  est  l'application  du  forceps. 

«  3®  Les  déformations  qui  résultent  du  séjour  de  ces  corps  dans  le 
vacin  paraissent  être  la  conséquence  de  la  compression.  » 

{Montpellier  médical^  1877,  el  tirage  à  part,  Montpellier,  1880.) 

A.  L. 


VARIETES 


Danger  du  lait  des  vaches phthisiqnes,  par  M.  le  D^  E.  Vallin.  (1)  <— 
Le  mémoire  que  nous  publiâmes,  en  mars  1878,  sous  ce  titre  :  Le  lait 
des  vaches  phthisiques  peut-il  transmettre  la  tuberculose  ?  (2)  fut  ac- 
cueilli avec  incrédulité,  sinon  avec  indifférence.  Dans  cette  étude, 
cependant,  nous  nous  bornions  à  faire  connaître,  sans  préjuger  la 
question,  les  expériences  positives  et  les  opinions  affirmatives  des 
professeurs  les  plus  éminents  des  Écoles  vétérinaires  de  l'Allemagne 
et  de  l'Angleterre  ;  Gerlach,  Klebs.  Fleming,  Bollinger,  etc,  L'impos- 
sibilité,assurément  imprévue,  de  trouver  des  vachesphthisiquesdans 
les  étables  de  Paris,  malgré  les  recherches  les  plus  scrupuleuses,  la 
difficulté  d'opérer  sur  de  gros  animaux,  nous  avaient  empêché  de 
faire  des  expériences  personnelles,  et  quelques  tentatives  faites  en 
collaboration  avec  M.  Nocard,  d'Alfort,  nous  avaient  donné  des  ré- 
sultats plutôt  nuls  que  négatifs. 

Ce  quenous  n'avions  pu  faireà  Paris,  avec  des  ressources  restreintes, 
d'autres,  mieux  placés  et  plus  heureux,  viennent  de  le  réaliser  avec 
un  succès  qui  ranime  toutes  nos  craintes. 

Deux  professeurs  distingués  de   l'Ecole  vétérinaire  de  Toulouse, 
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MM.  Peuch  etTouBsaint,  ont  fait  en  ce  sens  deax  sôriead'expérieni 
Sur  une  vache  arrivée  au  terme  d*une  phthisie  (pommelière)  confir- 
mée, ils  ont  pris  du  tissu  musculaire  exempt  de  tubercules  apparents, 
mais  non  peut-être  de  ganglions  interstitiels  tuberculeux  ;  à  l'aide 
d'une  presse,  ils  en  ont  extrait  le  suc,  et  en  ent  injecté  une  petite 
quantité  dans  le  tissu  cellulaire  d'un  porcelet  ;  au  bout  de  soixante* 
sept  jours,  l'animal  très  amaigri  fut  sacrifié  ;  ses  organes,  ses  tissus 
étaient  farcis  de  tubercules. 

Deux  autres  porcelets  fit  plusieurs  lapins  furent  nourris  avec  du  lait 
provenant  d'une  vache  arrivée  au  dernier  terme  de  la  phthisie  :  ces 
animaux  dépérirent  très  rapidement,  et  présentèrent  à  Tautopsie^dans 
tous  les  organes,  des  tubercules  à  tous  les  degrés  de  développeaient. 
D'autres  porcelets  témoins,  et  n'ayant  pas  bu  de  ce  lait,  restèreot  en 
parfaite  santé. 

Cependant,  Tun  d'eux,  de  môme  provenance,  vivant  dans  les  mêmes 
conditions,  mais  qui  n*avait  point  bu  de  ce  lait  et  qu'on  conservait 
comme  témjin,  présenta  à  l'autopsie  quelques  granulations  tubercu- 
leuses. Comme  dans  l'expérience  de  M.  Chuuveau,  M.  Peuch  reconnaît 
que  ce  porcelet  n'avait  pas  été  assez  sévèrement  séparé  des  animaux 
inoculés;  il  mangeait  dans  la  même  auge  et  a  pu,  à  la  rigueur,  se 
contaminer  de  la  sorte • 

Déjà  Qerla'ch  et  Bollinger  avaient  signalé  la  facilité  avec  laquelle 
les  porcs  cou  tractent  la  tuberculose  transmise  par  les  voies  diges* 
tives  ;  Bollinger  dit  explicitement  (p.  373  de  son  mémoire)  que  >  la 
uberculosejâes  porcs  tient  sûrement,  en  grande  partie,  à  oe  que  ces 
animaux  sont  d'ordinaire  nourris  aveo  le  lait  et  les  résidus  des  va* 
ches  pommelières  qui  séjournent  parfois  dans  les  abattoirs  s.  C'est 
donc  dorénavant  sur  cet  animal  que  des  expériences  devront  être  re- 
nouvelées ;  il  ne  faudrait  pas,  toutefoi:^,  conclure  des  résultats  obte- 
nus, que  les  choses  se  passent  de  la  môme  façon  dans  les  autres  es* 
pèces  animales,  et  en  particulier  chez  l'homme 

A  l'heure  où  nous  écrivons,  nous  ne  connaissons  pas  encore  le  dé* 
tail  des  observations  de  MM.  Peuch  et  Toussaint  ;  nous  n'en  connais- 
sons que  la  conclusion  sommaire  (1).  Mais  cette  conclusion  n'est-elle 
pas  effrayante,  quand  on  songe  à  la  fréquence  extrême  delà  phthisie 


(1)  Sur  la  transmùsibilité  de  la  tuberculose  par  le  lait,  par  F.  Peueh,  oolt 
préseotée  par  M.  Bouley  {Académie  des  sciences^  séance  du  S8  juin  IMO)* 
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chez  rhomme  (1  décès  par  phthisie  sur  3  décos  au-dessous  de  30  ans), 
et  à  la  fréquence  du  carreau,  de  la  tuberculose  abdominale,  chez  les 
jeunes  enfants  soumis  à  Tallaitement  artificiel  par  le  lait  de  vache  ? 

N^oublions  pas  que,  dans  certaines  localités,  ,1e  nombre  des  vaches 
phthisiques  est  considérable  :  la  proportion  s'élève  parfois  à  16  ou  20 
du  nombre  total  (Viseur,  Zurn),  et  jadis  ces  bètes,  sons  le  nom  de  va-> 
ches  troupières^  étaient  particulièrement  aiîectées  par  les  mercandiers 
à  Talimentation  des  soldats.  Au  contraire,  dans  les  villes  où  Tinspec- 
tion  des  viandes  et  de^  bétes  sur  pied  se  fait  rigoureusement  à  Ta- 
battoir,  comme  à  Paris,  à  Lille,  à  Bordeaux,  il  devient  très  difficile 
de  trouver  des  vaches  phthisiques  dans  les  étables  ;  dès  que  les  ani- 
maux commencent  à  maigrir,  à  tousser,  à  donner  moins  de  lait,  im- 
médiatement oc  s'en  débarrasse,  on  les  engraisse  rapidement  pour  la 
boucherie,  on  les  conduit  à  Tabattoir  avant  que  la  maladie  soit  bien 
accusée  et  que  la  hôte  soit  dépréciée  ;  une  vache  décidément  phthisi- 
que  vaut  à  peine  40  francs  (au  lieu  de  400  francs)  ;  si  on  la  présente  à 
Tabattoir,  elle  est  saisie,  ses  tiiiisus  sont  dénaturés  çslv  Tessence  de  té- 
rébenthine ou  le  pétrole,  et  on  l'envoie  à  la  fonderie  de  suif  où  elle 
est  transformée  en  engrais. 

Voici  donc  un  nouveau  bénéûce  d'une  surveillance  rigoureuse  des 
abattoirs  ;  ce  n'est  pas  seulement  la  salubrité  de  la  viande,  c'est  la  sa- 
lubrité du  lait  qui  est  ainsi  assurée. 

Bien  que  les  expériences  de  MM.  Peuch  et  Toussaint  viennent  con- 
firmer celles  qui  ont  été  Inites  en  différents  pays  depuis  dix  ans,  nous 
nous  gardons  bien  de  considérer  la  question  comme  résolue  ;  mais 
n'est-il  pas  remarquable,  comme  nous  le  disions  en  1878,  que  <  ceux 
qui  nient  n'ont  pas  fait  d'expériences  ;  ceux  qui  ont  expérimenté  ont 
admis  la  transmission  ne  la  tuberculose  par  le  lait?  » 

Dans  un  pareil  doute,  n'est-il  pas  de  la  plus  vulgaire  prudence  de 
ne  donner  aux  enfants,  aux  personnes  affaiblies,  que  du  lait  parfaite- 
ment bouilli,  au  moins  quand  on  n'est  pus  sûr  de  sa  provenance  et  de 
sa  pureté?  Ajoutons  qu'en  ce  moment  même,  le  D''Gh.  Chreighton  pu- 
blie dans  The  Lancety  une  série  d'articles  sous  ce  titre  :  Sur  unevariété 
infecUeits.r  de  la  tuberculose  de  Vhomme^  tdeniique  à  la  tuberculose  de  la 
vache  (pommelière). 

Il  nous  semble  qu'il  est  peu  de  questions  qui  intéressent  plus  gra- 
vement l'hygiène  publique  et  privée.  Il  est  inutile  de  discuter,  de 
faire  des  théories  et  des  raisonnements,  de  crier  à  l'impossibilité,  à 
Tin  vraisemblance  ;  il  faut  répéter,  contrôler,  multiplier  les  expériences  ; 
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il  faut  agir,  on  ne  peut  rester  sur  un  tel  doute  pour  un  aliment  qui 
tient  tant  de  place  dans  notre  régime  journalier. 

Depuis  1876,le  ministère  de  l'agriculture  de  l'Empire  allemand  a 
ordonné,  sur  cette  question  du  lait  des  vaches  phthisiques,  des  expé* 
riences  et  une  enquête  qui  n'est  pas  encore  terminée,  et  àroccasion 
de  laquelle  Yirchow,  l'un  des  membres  de  la  Commission,  publiait, 
il  y  a  quelques  semaines,  un  article  important  dans  la  Berliner  Wo- 
chenschrift. 

Les  grands  corps  savants  ont,  à  diverses  reprises,  institué  des 
Commissions  pour  étudier  la  vaccine,  la  rage,  la  morve,  etc. 

Il  serait  digne  de  l'Institut  ou  de  l'Académie  de  médecine  de  créer 
dans  le  môme  but  une  Commission,  composée  des  savants  les  plus 
autorisée,  chargée  de  renouveler  ces  expériences,  et  de  nous  dire  s*il 
y  a  là,  à  la  fois,  des  motifs  nie  crainte  et  des  germes  d*espérance. 


Indications  de  l'allaitement  maternel;  par  le  D' Archambault,  (con- 
férences cliniques  fuites  à  l'hôpital  des  Enfants  malades.  —  Pour  bien 
fie  rendre  compta  des  soins  qui  sont  nécessaires  à  la  vie  du  nouveaa- 
né,  il  faut  considérer  l'enfant  qui  vient  de  naître  comme  un  malade, 
car  il  a  plus  de  probabilités  pour  disparaître  dans  sa  première  année 
qu*un  enfant  de  cinq  ans  atteint  de  fièvre  typhoïde  n^a  de  chances  de 
mourir.  Or,  parmi  toutes  les  questions  qui  se  rapportent  à  son  hy- 
giène, la  question  de  Talimentation  prime  toutes  les  autres.  La  supé- 
riorilé  de  l'allaitement  par  le  sein,  et  en  particulier  de  l'allaitement 
maternel,  est  si  évidente,  qu'il  est  inutile  de  la  discuter  ;  en  principe, 
et  sans  tenir  compte  des  conditions  sociales,  qui  ne  peuvent  être  trai- 
tées ici,  toute  mère  doit  nourrir  son  enfant,  mais  elle  doit  pour  cela 
répondre  à  certaines  conditions  sur  lesquelles  le  médecin  est  fré- 
quemment consulté,  et  qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  déterminer 
d'une  façon  absolue. 

L'examen  médical  doit  tout  d'abord  porter  sur  l'état  général.  Il 
semble  tout  d'abord  que  toute  femme  vigoureuse  devrait  pouvoir 
nourrir;  mais  il  faut  cependant  bien  faire  des  restriciiona  à  cet  égard, 
car  il  y  a  des  femmes  qui  dans  ces  conditions  n'ont  pas  de  lait  :  on 
peut  invoquer  comme  cause  de  cet  état  anormal  l'habitude  qu'ont  les 

(1)  Extrait  de  la  Bévue  d'hygiène  15  juillet  1880. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  publioue  et  d hygiène  pt^ofessionneUe, 
t.  I.  p.  362,  et  Annales  dhygiàne,  t.  I,  juillet  )878^  p.  lS-50. 
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femmes  de  ne  pas  nourrir  dans  certaines  familles,  et,  par  suite,  la 
perte  de  Taptitude  à  Tall alternent  après  plusieurs  générations.Tout  au 
contraire,  on  voit  des  femmes  presque  maladives  qui  élèvent  de  très 
beaux  enfants  :  on  voit  même  de  ces  femmes  modiGer  favorablement 
le'jr  constitution  et  compléter  leur  développement  pendant  Tallaite- 
ment;  il  faut  en  conclure  que  Tapparence  grêle  de  la  mère  n*est  pas 
une  contre-indication  à  ce  qu'elle  nourrisse  son  enfant.  Mais  il  en  est 
autrement  quand  il  existe  chez  elle  une  Hiathèse,  comme  la  scrofule, 
et  encore  il  ne  suffit  pas,  pour  empêcher  Tallaitcment,  que  des  ma- 
nifestations scrofuleuses  aient  existé  autrefois,  car  la  constitution 
peut  être  très  améliorée  depuis  cette  époque  ancienne  ;  il  n'y  a  au- 
cune crainte  à  avoir  au  point  de  vue  de  la  transmission  ainsi  pro- 
duite. S'il  y  a  transmission  dans  ce  cas,  on  ne  peut  en  accuser  que 
rhérédîté. 

La  tuberculose,  au  contraire,  alors  môme  quMl  y  a  seulement  des 
antécédents  et  que  la  maladie  est  à  craindre,  constitue  d'autant  plus 
une  contre-indication,  que  l'allaitement  dans  ces  conditions  serait 
aussi  contraire  aux  intérêts  de  l'enfant  qu'à  ceux  de  la  mère. 

Parmi  les  autres  diathèses,  l'herpétisme,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  pas 
plus  d^'aillcurs  que  Tarthritisme,  ne  peuvent  empêcher  l'allaitement, 
car  une  affection  cutanée  coïncidant  avec  une  bonne  santé  ne  peut 
constituer  une  contre-indication.  Quant  à  la  syphilis,  elle  met  la  mère 
dans  l'obligation  formelle  de  nourrir,  alors  même  qu'elle-même  n*au- 
rait  pas  eu  d'accidents,  mais  que  la  maladie  aurait  pu  être  transmise 
à  l'enfant  par  le  père  :  on  sait  d'ailleurs  que,  dans  ces  cas,  l'observa- 
tion a  démontré  qu'il  était  de  règle,  et  c'est  ce  fait  qui  est  connu  sous 
le  nom  de  loi  de  Coles,  que  la  mère  ne  contractait  presque  jamais  la 
syphilis  de  son  enfant  par  l'allaitement. 

A  c^té  de  CCS  diathèses  viennent  se  placer  quelques  états  morbides 
assez  souvent  embarrassants  pour  le  médecin.  On  est  fréquemment 
consulté,  par  exemple,  pour  des  femmes  déjà  anémiques  avant  leur 
grossesse,  et  il  est  dans  ce  cas  important  d'être  bien  renseigné  sur 
l'état  antérieur,  car  presque  toutes  les  femmes  enceintes  deviennent 
plus  ou  moins  anémiques  et  présentent  des  bruits  de  souffle  dans  les 
vaisseaux  ;  or,  on  peut  sans  inconvénient  faire  nourrir  une  femme 
anémique,  lorsque  son  état  ne  présente  pas  de  gravité  sérieuse.  Il  en 
est  de  même  des  femmes  névropathîques,  des  dyspeptiques,  qui,  quoi 
qu'on  en  dise,  peuvent  parfaitement  nourrir;  le  plus  souvent  même, 
sons  cette  influence,  l'état  général  se  modifie,  l'appétit  augmente,  et 
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les  troubles  digestifs  disparaissent.  La  très  grande  jeanesse  de  la  mère 
est,  elle  aussi,  loin  de  constituer  un  obstacle  véritable. 

Il  n^y  a  donc,  en  somme,  que  peu  de  contre-indications  à  l'aliaite- 
ment  maternel  ;  mais  toutes  ces  considérations  ne  sont  applicables, 
bien  entendu,  qu'à  la  condition  que  l'état  général  de  la  mère  soit  sa- 
tisfaisant, que  la  sécrétion  du  lait  soit  su  l'usante,  et  enfin  qu'il  n\' 
ait  pas  de  vice  de  conformation  susceptible  d'entraver  la  lactation 
C'est  là  un  fait  dont  il  est  bon  de  s'enquérir  pendant  la  grossesse, 
lorsqu'il  s*agit  d'une  primipare;  il  arrive,  eu  effet,  assez  souvent  que 
le  mamelon  est  peu  saillant  et  n'offre  pas  une  prise  sufOsante  au  nour- 
risson :  or  il  est  utile  de  le  savoir  de  bonne  beure,  parce  qu'au  moyen 
de  tractions  souvent  répétées  on  peut  lui  donner  une  conformation 
suffisante  pour  que  l'allaitement  soit  possible.  Il  y  a  des  cas,  d'autre 
part,  où  l'absence  totale  du  mamelon  rend  inutile  toute  tentative  d'al- 
laitement.  (Extrait  du  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiqués^ 
juillet  1880.) 


Pessaires  en  ceUnloîd.  —  Nous  avons  employé  depuis  plusieurs 
mois  des  pessaires  faits  de  celluloïd.  Cette  substance  qui  est  composée 
comme  Ton  sait  de  papier  combiné  à  du  camphre  est  très  résistante 
à  la  température  ordinaire.  Le  pessaire  plongé  dans  l'eau  bouillante 
se  ramollit  suffisamment  pour  qu'on  puisse  lui  donner  telle  forme 
que  Ton  désire. 

Le  pessaire  placé  dans  le  v&^in  ne  subit  aucune  déformation  ni  al- 
tération. Au  bout  de  plusieurs  mois  de  séjour  dans  le  canal  vaginal, 
nous  avons  pu  constater  que  l'instrument  conservait  le  poli  des  pre- 
miers jours. 

Ce  sont  là  des  avantages  sur  lesquels  nous  sommes  bien  aise  d'ap- 
peler l'attention  de  nos  confrères. 


Congrès  international  des  sciences  médicales  (7«  session),  ^- 
A  la  sixième  session  du  Congrès  international  médical,  tenue  à 
Amsterdam,  on  exprima  le  désir  général  que  la  prochaine  réunion 
eût  lieu  en  Angleterre.  Un  Comité  d'organisation  vient  de  se  consti- 
tuer. Il  a  désigné  Londres  comme  le  siège  du  Congrès  et  a  nommé  les 
Comités  suivants  : 


VARIÉTÉS. 


29» 


Comité  Îbxisgutif. 


M. le  D'  Risdon  Bennett,  P.  R.  C.  P.,  F.  R-  S.,  président 


M.  Bowman,  F.  R.  S. 

M.  le  Dr  Alfred  Carpenter. 

M.  le  D'  Andrew  Clark. 

M.  le  De  Matihewd  Duncan. 

M.  Erichsen,  P.  R.  G.  S.,  F.  R.  .S. 

Sir  William  Gull,  Bart.,  F.  R.  S. 

M.  PreacoU Hewett,  F.  R.  S. 

M.  Luther  Holden. 

M.  Hutcbinson. 

Sir  William  Jenner,  Bart.,  P.  R.  S. 

M.  le  prof.  Lister,  F.  R.  S. 


M.  MacGormac. 

M.  Mac  Kellar. 

Sir  James  Paget,Bart.,  F.  R.  S* 

M.  George  Pollock. 

M.  le  Dr  Pitman. 

M.  le  Dr  Shepherd. 

M.  le  D<^  Sieveking. 

M.  le  D'Pye-Smith. 

Sir  Henry  Thompson. 

M.leD'H.Weber. 


Comité  de  BucEPTion. 


Prescott  Uewett,  Esq 

M.  le  D'  Chepmell. 
M.  le  D'  Andrew  Clark. 
M.  le  D"-  Farquharson,  M.  P. 
M.  Cooper  Forster» 
M.  le  D'  Philip  Frank. 
M.  le  D' Grigg. 
M.  Ernest  Hart. 

M.  Mitchell  Henry,  F.  R.  C.  S.  M.  P. 
M.  le  Dr  George  Johnson,  F.  R.  S. 
Sir  Trevor  Lawrence,  Bart.,  M.  R. 
C.  S«,  M«  P. 


.,  F.  H.  Sm  président. 

M.  le  D' Lyons,  M.  P. 

M.  John  Marshall,  F.  R.  S. 

M.  le  D'  Monro. 

M.  le  D' W.  0.  Priestley. 

M.  le  Dr  Owen  Rees,  F.  R.  S. 

Sir  Henry  Thompson. 

M.  le  D' A.  Vintras, 

M.  le  Dr  Sharkey,  secrétaire. 

M.  le  Di"  S.  West,  secrétaire. 


Une  réception  générale  aura  lieu  le  mardi  soir  2  août  1881 ,  et  les 

séances  s'ouvriront  le  mercredi  3  août  et  tiniront  le  6. 

Les  langues  officielles  seront  le  français,  Tallemand  et  l'anglais. 

Sa  Majesté  la  Reine  a  bien  voulu  donner  une  nouvelle  preuve  de  sa 
sympathie  et  de  sa  bienveillance  en  autorisant  le  comité  à  mettre  le 
Congrès  sous  son  haut  patronage. 
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Son  Altesse  Royale  le  prince  de  Galles  a  montré  rintérôt  qu'il  porte 
au   progrès   des  sciences  .médicales   en  accordant  la  même  favear. 

Outre  les  séances  générales,  le  travail  du  Congrès  sera  distribué 
entre  15  sections. 

Un  musée  d'objets  intéressants  ayant  rapport  aux  sciences  médi- 
cales sera  ouvert  pendant  ta  durée  du  Congrès. 

Les  dames  seront  admises  à  la  séance  d^ouverture  ainsi  qu'aux 
réunions  amicales,  mais  ne  seront  pas  reçues  aux  séances  sciéntili- 
ques.  Le  règlement  du  Congrès  sera  bientôt  fixé. 

Le  Comité  fixera  définitivement  le  programme  le  30  avril  1881,  et 
toutes  les  communications  ayant  rapport  au  Congrès  ainsi  qu'un  ré- 
sumé des  discours  destiné:^  aux  séances  doivent  être  adressés  avant 
cette  époque  au 

Secrétaire  géuéral,  M.  Mac  Corroac, 

13,  Harley-Street,  London,  W. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE. 
(gynécologie   et   obstétrique) 


Zume  Verhatten  der  Collum  ane  nicht  Schwangereu  Utenta  (Du  col 
de  Vutérua  à  Vétat  de  vacuité) ^  avec  3  planches,  par  Bandl  (Arch.  f. 
Gyn.,  t.  XV,  p.  237). 

XJeber  Prœdilection$zeiten  der  Schwangerschaft  {Sur  leê  époques  de 
prédilection  de  la  grossesse),  par  Cohnstein  {Arch,  f.  Gyn.^  U  XV, 
p.  220). 

Ueber  Emahrung  der  SânglenKa  wahrend  der  ersten  newn  Tage  (Sur 
la  nutrition  du  nouoeau^né  pendant  les  neufs  premiers  jours) ^  par  De- 
MEKE  {Arch.  f.  Gyn.^  t.  XV,  p.  281). 

Zur  Pathologie  der  Placenta^  avec  7  dessins,  par  Fenombnon  (Arck^ 
f.  Gyn.f  p.  343). 

Le  gérant  :  A.  Leblonû. 


Paris.  —  A,  Parent,  imp.  de  la  Fac.  de  môd.,  r.  M.^ie-Princey  29-32. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


NOTE  SUR  L'HYPERTROPHIE  OU  ÊLÉPHANTIASIS 

•   DES  GRANDES  LÈVRES 

Wmr  H.  le  h^  Léon  Labbé. 

Membre  de  rAcadémie  de  médecine,  chirurgien  de  Lariboisiftre. 

Quoique  les  auteurs  décrivent  dans  les  traités  classiques, 
rhypertrophie  des  grandes  lèvres  et  Téléphantiasis  de  la  viilve 
comme  des  affections  fréquentes,  j'ai  eu  très  rarement  Toccasion 
de  l'observer  et  je  n'en  ai  trouvé  qu'un  très  petit  nombre  re- 
cueillis dans  les  annales  de  la  science.  Par  hypertrophie  des 
grandes  lèvres,  je  n'entends  pas  parler  de  la  difformité  obser- 
vée dans  certaines  contrées  et  à  laquelle  les  voyageurs  out 
donné  le  nom  de  tablier  des  hoHentotes^  mais  de  la  formation 
sur  les  grandes  lèvres  d'une  tumeur  se  développant  assez  rapi* 

Ann.  gyo.,  vol.  XIV  16 
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dément  et  s'opposant  par  son  volume  aux  fonctions  sexuelles  et 
même  à  la  marche.  Tel  est  le  cas  rapporté  par  le  D^  Rigal  de 
Gaillac,  dans  lequel  les  grandes  lèvres  avaient  atteint  le  volume 
d'une  tête  d'adulte. 

J'ai  eU|  il  y  a  quelques  mois,  Toccasion  d'observer  une  tumeur 
éléphantiasique  de  la  grande  lèvre  gauche  qui  s'était  développée 
assez  rapidementchez  une  jeune  femme  de  23  ans,  alors  qu'une 
tumeur  de  même  nature  et  de  même  volume  avait  déjà  été 
opérée  deux  ans  auparavant.  J'eus  d'abord  quelques  doutes  sur 
la  nature  de  cette  tumeur  que  j'étais  porté  à  considérer  comme 
une  variété  d'esthiomène,  mais  les    suites  de  Topératioj^  la 
rapidité  de  la  cicatrisation  et  surtout  l'examen  histologique  ne 
laissent  guère  de  doute  aujourd'hui  sur  sa  nature  simplement 
hypertrophique.  Je  crois  néanmoins  intéressant  de  faire  con« 
naître  ce  cas  qui  montre  avec  quelle  rapidité  ces  hypertrophies 
peuvent  se  développer;  on  verra  également  par  cette  observa- 
tion que  ces  tumeurs,  dont  l'ablation  était  autrefois  si  redoutée 
par  les  chirurgiens  à  cause  de  Thémorrhagie,  peuvent  être  en- 
levées sans  perdre  une  goutte  de  sang^  grâce  à  l'emploi  du 
thermo-cautère. 

OfiSERVATiON.  —  La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  obser- 
vation avait  été  opérée  au  mois  de  mai  1878  à  Beaujon  d'une 
tumeur  semblable  siégeant  sur  la  grande  lèvre  droite.  Elle 
sortit  de  l'hôpital  parfaitement  guérie  après  y  avoir  séjourné 
pendant  environ  trois  semaines. 

La  tumeur  pour  laquelle  elle  est  entrée  dans  mon  service  a 
commencé  à  se  développer  il  y  a  18  mois,  et  a  atteint  très  rapi- 
dement ses  dimensions  actuelles,  mais  la  malade  nous  dit  que 
depuis  un  mois  l'augmentation  de  la  tumeur  est  devenue  plus 
considérable;  c'est  ce  qui  Ta  décidée  à  entrer  de  nouveau  à 
rhôpital. 

Depuis  cette  époque,  cette  jeune  personne  n'a  éprouvé  aucun 
changement  notable  dans  sa  manière  d'être  au  point  de  vue 
sexuel;  elle  dit  avoir  toujours  été  très  peu  passionnée,  mais 
elle  ajoute  que,  depuis  que  cette  tumeur  a  commencé  à  se  déve- 
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lopper,  elle  n'éprouve  aucune  sensation  voluptueuse  pendant 
le  coït. 


Etat  actuel.  —  Lorsqu'on  écarte  les  jambes  de  la  malade, 
on  aperçoit  une  tumeur  qui  fait  saillie  en  dehors  du  vagin.  De 
la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  elle  est  bosselée,  irrégulière  ; 
par  son  pédicule  qui  est  assez  large,  elle  paraf  t  implantée  sur 
la  petite  lèvre  du  côté  gauche.  Molle  sur  certains  points»  elle 
est  plus  dure,  comme  cartilagineuse  sur  d'autres. 

Le  capuchon  du  clitoris  est  très  hypertrophié  ;  quant  au  cli- 
toris lui-même,  on  n*en  trouve  aucune  trace  et  il  se  trouve 
confondu  dans  une  masse  hypertrophique  située  au-dessus 
de  la  tumeur.  Interrogée- sur  ce  sujet,  la  malade  prétend 
avoir  perdu  toute  espèce  de  sensibilité  de  ce  côté.  Cependant  aux 
époques  menstruelles  qui  sont  régulières,  elle  dit  recouvrer  un 
très  faible  degré  de  sensibilité  sexuelle. 

L^entrée  du  vagin  est  très  retrécie  par  de  petites  tumeurs  qui 
occupent  la  place  des  caroncules  myrtiformes.  Elles  sont  rosées, 
dures  et  comme  pédiculées  et  paraissent  avoir  la  môme  texture 
que  la  tumeur  principale.  Le  méat  urinaire  est  caché  au  milieu 
de  ces  proliférations  et  cependant  la  malade  urine  facilement. 

L'opération  fut  pratiquée  le  7  juillet  avec  le  thermo-cautère 
de  Paquelin.  La  malade  est  endormie  avec  le  protoxyde  d'azote 
sous  tension  par  la  méthode  de  M.  P.  Bert.  L'anesthésie  n'est 
complète  qu'au  bout  de  8  à  9  minutes. 

La  tumeur  principale  fut  enlevée  par  une  incision  circulaire 
autour  du  pédicule  faite  à  petits  coups  avec  le  cautère  porté  au 
rouge  sombre.  En  procédant  avec  une  grande  lenteur  il  ne 
s'écoula  pas  une  goutte  de  sang. 

Les  végétations  qui  entouraient  l'oriflce  du  vagin  furent  en- 
levées de  la  même  manière.  La  masse  hypertrophique  qui  occu-^ 
pait  la  place  du  clitoris  et  qui  contenait  cet  organe  avec  son 
capuchon  fut  également  enlevée. 

Le  protoxyde  d'azote  étant  venu  à  manquer  la  malade  s'est 
iiâveillée  quelques  secondes  avant  la  fin  de  l'opération  qui  s*est 
cependant  terminée  sans  occasionner  de  douleurs.  La  patiente 
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a  quelques  vomissements  glaireux  et  accuse  de  la  céphalalgie, 
des  douleurs  dans  les  jambes,  aussitôt  après  ropéraiion. 

8  juillet.  La  malade  va  très-bien  ;  pas  de  symptômes  inflam- 
matoires. 

Le  11.  Les  eschares  commencent  à  tomber;  quelques  gouttes 
de  pus.  Quelques  douleurs  en  urinant. 

Des  compresses  froides  sont  maintenues  sur  la  plaie. 

Le  15.  La  malade  a  ses  règles  ;  elles  viennent  à  leur  époque 
habituelle^  elles  ne  sont  pas  augmentées  de  quantité  et  n*OGca- 
sionnent  aucune  souffrance. 

Le  19.  La  menstruation  s'arrête  d'une  manière  régulière. 

Le  20.  La  plaie  est  rouge  et  de  bon  aspect;  liseré  cicatriciel 
sur  les  bords,  la  malade  sort  de  Thôpital  (1). 

Examen  de  la  tumeur.  M.  Ghouppe  a  bien  voulu  se  charger  de 
Texamen  histologique  de  la  tumeur.  Il  a  constaté  un  épaississe- 
ment  considérable  de  la  peau  surtout  dans  sa  couche  fibreuse. 
Le  corps  de  la  tumeur  se  compose  de  trames  conjonctives  ren- 
fermant dans  leurs  mailles  un  très  grand  nombre  d'éléments  de 
nouvelle  formation  ;  surtout  de  cellules  f  usiformes  ;  il  y  a  égale- 
ment des  cellules  arrondies  et  de  la  matière  granuleuse. 

On  trouve  également  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  ; 
quelques  artérioles  et  des  veinules. 

Cà  et  la  sur  la  peau  quelques  traces  de  végétation. 

En  somme  M.  Ghouppe  considère  cette  tumeur  comme  une 
hypertrophie  simple  du  tissu  sous  cutané. 

J'avais  pensé  un  instant  avant  de  connaître  le  résultat  de 
Texamen  histologique  a  un  commencement  d'eslhiomène  ; 
mais  l'ensemble  des  circonstances  éloignent  complètement  ce 
diagnostic. 

Dans  quelle  situation  se  trouve  aujourd'hui  la  malade  par 
rapport  à  une  récidive?  Tout  en  faisant  des  réserves,  je  crois 
que  la  récidive,  quoique  possible,  n*aura  probablement  pas  lieu, 
surtout  dans  un  délai  rapproché.   Il  est  généralement  admis 

(!)  Les  détails  de  cette  observation  ont  été  recueillis  par  M.  Marciguev. 
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que  les  tumeurs  éléphanliasiques  récidivent  assez  facilement 
et  dans  un  délai  rapide;  mais  on  se  souvient  que,  dans  ce  [cas, 
la  malade  avant  déjà  été  opérée  en  1878  d'une  tumeur  semblable 
siégeant  sur  la  grande  lèvre  droite.  Or,  au  moment  ou  j'ai  pra- 
tiqué la  seconde  opération  sur  la  grande  lèvre  gauche,  c'est-à- 
dire  deux  au  plus  tard,  on  ne  trouvait  pas  la  plus  petite  trace  de 
récidive  sur  le  siège  de  la  première  opération. 


ETUDE  SUR  LES  POLYPES  PLACENTAIRES 

Par  le  D'  Hld.-W.  Haslowsky. 

(Clinique  gynécologique  et  obstétricale  da  professeur  Slavjansky 

de  Saiot-Pétorsbourg.) 

« 

Il  n'est  pas  rare  d'avoir  en  clinique  l'occasion  de  diagnosti- 
quer au  niveau  de  l'insertion  du  placenta  des  tumeurs  de  diffé- 
rentes grosseurs,  que  l'on  rencontre  souvent  aussi  à  l'autopsie. 
Ces  tumeurs  sont  d'ordinaire  décrites  sous  le  nom  de  polypes 
placentaires  oufibrineus,  dans  l'acception  la  plus  large  du  mot. 
Les  opinions  des  auteurs  diffèrent  sur  leur  caractère.  Si  nous 
exceptons  quelques  cas  très  rares  de  tumeurs  de  la  surface  pla- 
centaire comme  les  deux  myomes  de  Klebs  dits  granulomes, 
nous  restons  en  présence  de  différents  polypes,  qui  sont  : 

1<>  Des  hématomes  placentaires,  formés  par  des  caillots  au 
niveau  des  anfractuosités  de  cette  région. 

2»  Des  polypes  placentaires  résultant  certainement  d'une 
contraction  insuffisante  de  toute  la  région  sur  laquelle  s'insé- 
rait le  placenta  ou  une  de  ses  parties  (atonie  utérine  par- 
tielle) . 

Sf  Des  polypes  placentaires  au  sens  le  plus  strict  du  mot,  dus 
à  la  rétention  du  placenta  ou  d'une  de  ses  parties. 

Malgré  les  nombreux  documents  que  les  auteurs  ont  fournis 
sur  cette  affection,  on  n'a  encore  aucune  idée  exacte  ni  de  la 
structure,  ni  de  la  pathogénie  de  ces  polypes  placentaires.  A  ce 
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point  de  vue,  le  contrôle  anatomique  fait  défaut  ;  on  n'a  guère  ob- 
servé que  des  polypes  placentaires,  consécutifs  à  une  rétention  de 
fragments  du  placenta  fœtal,  et  par  contre  personne  n*a  signalé 
des  faits  de  polypes  dus  à  une  atonie  partielle  de  Tutérus.  G*esl 
dans  le  but  de  combler  cette  lacune  que  nous  avons  entrepris 
ce  travail  en  basant  nos  recherches  sur  des  examens  anaiomi* 
ques.  Nous  avons  recueilli  8  cas  de  polypes  expulsés,  qi2 pièces 
anatomo-pathologiques  d'utérus  provenant  l'un  d'un  accouche- 
ment et  l'autre  d'un  avortement.  Tous  deux  présentaient  une 
production  polypeuse  au  niveau  de  l'insertion  placentaire.  Snr 
les  8  polypes  expulsés,  6  le  furent  dans  des  avortements  à  diffé- 
rentes périodes  de  la  grossesse,  et  2  après  l'accouchemenl. 
Nous  donnerons  aussi  le  résultat  de  leur  examen  anatomiqne. 
Avant  de  commencer  la  description  histologique  de  ces  polypes, 
et  pour  éviter  les  répétitions,  nous  allons  indiquer  le  procédé 
que  nous  avons  suivi  pour  faire  la  préparation. 

On  fit  macérer  pendant  24  heures  de  petits  fragments  de  la 
préparation  dans  les  liquides  suivants  : 

a).  Dans  une  solution  concentrée  d'acide  picrique. 

b).  Dans  une  solution  de  gomme  arabique,  de  consistance 
mucilagineuse. 

r).  Dans  de  l'alcool  à  95  degrés. 

Ce  n'est  qu'au  bout  de  ce  lemps  que  les  fragments  eurent 
la  résistance  nécessaire  pour  permettre  des  coupes  fines. 

Celles-ci  étaient  faites  au  moyen  d'un  rasoir  trempé  dans  de 
Talcool  à  75  0/0,  puis,  pendant  douze  heures  on  les  mit  dans  de 
l'eau  distillée  pour  enlever  l'acide  picrique  et  la  gomme  arabi«> 
que,  et  permettre  la  coloration  des  pièces  au  moyen  du  carmin 
neutre  et  de  la  purpurine.  Celle-ci  permet  de  reconnaître  les 
muscles  lisses  qu'elle  colore  en  rouge  orange  sans  altérer  le  tissu 
conjonctif  fascicule. 

Outre  ces  éléments,  la  purpurine  colore  de  la  marne  façon  les 
noyaux  des  éléments  granuleux  et  avec  une  intensité  moindre, 
leur  protoplasma  et  les  noyaux  des  autres  éléments  cellulaires. 
Pour  l'examen  microscopique,  les  pièces  colorées  au  carmin 
étaient  mises  dans  de  la  glycérine  légèrement  acide. 
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Glycérine  | 

Aq.  dist.    I  **  ^*  8'"°'°«'- 

Acide  acétique  concentré  5  gouttes. 

Les  pièces  colorées  avec  la  purpurine  étaient  mises  dans  de 
la  glycérine  pure. 

Notre  examen  nous  fit  partager  les  10  cas  en  deux  groupes. 
Le  premier  renferme  7  cas  de  polypes,  provenant  de  la  rétention 
de  fragments  du  placenta  fœtal,  ou  du  tissu  de  la  caduque; 
6  appartiennent  à  la  première  catégorie  et  1  à  la  deuxième. 

Relativement  à  Tâge  de  la  grossesse,  ces  7  cas  se  divisent 
ainsi  :  1*  1  polype  placentaire  dû  à  la  rétention  d'un  reste  de 
caduque  dans  un  avortement  de  trois  mois  ; 

2^  Des  polypes  sous  forme  de  débris  du  tissu  placentaire. 

2  après  avortement  de  3  mois. 
2  —  4    - 

1  —  5    — 

i  après  aooonohement  à  terme. 

Le  second  groupe  comprend  .1  cas  de  polypes  placentaires  ré- 
sultant d'une  altération  profonde  de  la  paroi  sm*  laquelle  s'insé- 
rait le  placenta,  et  particulièment  de  la  couche  musculaire, 
il  n'existait  aucune  rétention  de  portion  du  placenta.  Ces  po- 
lypes se  sont  rencontrés  : 

i  après  avortement  de  5  mois, 
i  après  aocoachement  prématuré. 
1  après  aoconohement  à  terme. 

Pour  justifier  le  classement  en  deux  groupes,  nous  allons 
successivement  donner  le  résultat  de  leur  examen  histologique. 

Le  premier  groupe  remarquable  est  caractérisé  par  des  altéra- 
tions pathologiques  siégeant  soit  dans  le  tissu  de  la  caduque, 
BOit  dans  les  villosités.  Elles  consistent  surtout  en  une  inflamma- 
tion chronique  du  tissu  décidual  (sérotine).  Ce  processus  en  gé- 
néral a  pour  caractère  le  développement  d'un  tissu  fascicule  in- 
tercellulaire, et  son  extension  en  réseau.  En  même  temps  que  ce 
altérations  inflammatoires  conservent  le  caractère  indiqué, 
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elles  le  présentent  encore  à  différents  degrés  en  ce  qui  con- 
cerne Taspect,  le  caractère  du  tissu  fascicule  intercellulaire  et 
celui  des  cellules  de  la  caduque. 

Le  tissu  intercellulaire  consiste  tantôt  en  un  fin  tissu  con- 
jonclif  fascicule  en  faisceaux  minces,  sans  direction  bien  déter- 
mince,  s*entrecroisant  mutuellement,  ou  bien  il  se  présente 
cous  la  forme  d*un  tissu  conjonctif  sclérosé  à  gros  faisceaux.  Le 
siège  et  la  disposition  des  cellules  déciduales  varient  dans  le 
premier  genre  de  tissu  conjonctif;  les  grosses  cellules 
duales  bien  conservées  sont  tantôt  disséminées,  c'est-à-dire 
lées  dans  le  tissu  fascicule,  et  contiennentparfois  deux  noyaux; 
ou  bien  elles  sont  en  groupes  de  cellules  de  forme  et  de  gros- 
seur différentes,  d^abord  de  ceUules  caduques  avec  1  ou  2 
noyaux,  puis  de  cellules  à  noyaux  ovoïdes  qui  sont  2  ou  3  fois 
plus  grosses  que  les  corpuscules  blancs  du  sang.  Les  cellules 
des  petits  groupes  sont  aussi  séparées  par  un  tissu  conjonctif  fas- 
cicule, mais  moins  abondant.  Celles  qui  constituent  les  groupes 
paraissent^  d'après  la  distribution  des  noyaux  et  la  présence 
déformes  transitoires,  être  le  produit  de  la  prolifération  des 
cellules  de  la  caduque.  Le  tissu  intercellulaire  forme  des  gros 
faisceaux,  à  direction  plus  ou  moins  parallèle.  Çà  et  là  on  re- 
marque parfois  entre  les  gros  faisceaux  des  fibres  brillantes 
disposées  en  spirale;  les  cellules  de  la  caduque  placées  entre 
les  plus  gros  faisceaux  offrent  tous  les  stades  de  la  métamor* 
phose  régressive,  Taltération  consiste  tantôt  en  un  protoplasma 
finement  granuleux,  qui  masque  les  noyaux,  tantôt  dans  le 
peu  de  netteté  des  contours  et  la  disparition  des  noyaux.  I^es 
cellules  ainsi  altérées  sont  en  général  isolées,  elles  sont  rare- 
ment en  groupes;  mais  dans  ces  cas,  elles  ont  aussi  les  mêmes 
caractères  d'altération. 

Ce  n'est  pas  seulement  la  disposition  variable  des  cellules 
qui  caractérise  la  forme  réticulée,  mais  encore  leur  aspect  dif« 
feront,  car  le  protoplasma  chez  les  unes  n'est  pas  altéré,  tandis 
que  chez  les  autres  il  est  en  régression  sous  forme  de  dégénéres- 
cence graisseuse.  Dans  une  même  préparation,  le  tissu  intercel- 
lulaire est  également  variable,  tantôt  fascicule,  tantôt  sdè- 


ÉTUDE  SUR   LES  POLYPES  PLACENTAIRES.  249 

rosé.  Dans  un  cas,  nous  avons  trouvé  à  côté  d'une  altération  pro* 
fonde  du  tissu  décidual  des  points  dans  lesquels  le  tissu 
intercellulaire  était  homogène.  Par  leur  aspect,  les  cellules 
qu^y  s'y  trouvaient  ressemblaient  aux  pseudo-acini  des  tumeurs 
dites  perlées.  L*altération  régressive  de  ces  cellules  consistait 
en  un  protoplasma  finement  granulé  sans  noyau.  Deux  fois  seu- 
lement nous  vîmes  d'autres  altérations  du  tissu  décidual  ;  elles 
consistaient  en  des  extravasatîons.  Elles  s'étendaient  entre  quel- 
ques  cellules,  ou  bien  elles  divisaient  des  parties  entières  du 
tissu.  Elles  peuvent  survenir  primitivement  dans  le  tissu  déci- 
dual normal,  aussi  bien  que  secondairement  à  la  suite  de  son 
inflammation. 

L'altération  des  villosités  avait  un  caractère  régressif.  Tout 
d'abord  elle  atteignait  l'épithélium,  dont  les  cellules  devenaient 
granuleuses;  le  noyau  s'effaçait,  mais  les  contours  de  quelques 
cellules  pouvaient  encore  se  distinguer,  plus  tard  ils  disparais- 
saient comme  les  noyaux.  L'épithélium  ainsi  altéré  prenait  la 
forme  d'une  zone  finement  granuleuse  recouvrant  les  villosités. 
Enfin  cette  zone  même  disparaissait  et  le  stroma  des  villosités 
se  trouvait  en  contact  immédiat  avec  la  fibrine.  Dans  un  cas, 
il  y  avait  entre  l'épithélium  altéré  de  la  villosité  et  le  stroma 
une  trainée  de  cellules  fusiformes  légèrement  gonflées,  que 
nous  avons  considéré  comme  constituant  un  endothélium  sous- 
épithélial. 

L'altération  régressive  atteignait  encore  les  cellules  du  stroma 
de  la  villosité;  le  protoplasma  devenait  granuleux,. le  noyau  in- 
décis ;  enfin  le  protoplasma  se  résolvait  en  une  masse  finement 
granuleuse,  qui  conservait  sa  disposition  d'après  les  contours 
des  cellules  antérieures.  L'endothélium  des  vaisseaux  des  vil- 
losités se  gonflait  jusqu'à  destruction  complète,  si  bien  que  les 
vaisseaux  n'étaient  plus  visibles  dans  les  villosités.  Enfin, 
dans  des  cas  très  avancés  de  régression  on  observe  une  dégé- 
nérescence graisseuse  du  stroma  de  la  villosité.  Les  faisceaux 
ne  sont  plus  bien  distincts  par  suite  des  troubles  qui  existent. 
Quant  au  degré  de  l'altération  régressive,  il  semble  être  lié  à 
celui  de  l'inflammation  du  tissu  décidual;  nous  avons  trouvé 
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une  dégénérescence  graisseuse  du  stroma  quand  rinflammatîoa 
était  considérable. 

Les  polypes  placentaires  du  deuxième  groupe  résultent  d'une 
altération  profonde  de  la  paroi  utérine  au  niveau  de  rinsertioD 
du  placenta.  Cette  altération  est  caractérisée  par  le  dôrek^ 
pement  d*un  tissu  conjonctif  entre  les  amas  des  faisceaux  mus- 
culaires, avec  altération  correspondante  de  la  paroi  muscolaire 
de  l'utérus.  Le  protoplasma  est  granuleux,  les  contours  sool 
indécis*  les  noyaux  invisibles,  et  le  développement  plus  consi- 
dérable du  tissu  conjonctif  sclérosé  s'accompagne  d'une  dégé- 
nérescence complète  des  fibres  musculaires»  présentant  une 
masse  finement  granuleuse.  Ces  altérations  de  la  paroi  muscu- 
laire de  l'utérus  au  niveau  de  l'insertion  placentaire,  sont  Tin- 
dice  d'une  métrite  chronique  interstitielle,  analogue  à  celle  de 
l'utérus  non  gravide. 

Ainsi  donc  le  substratum  anatomo-pathologique  des  polypes 
dans  la  rétention  du  tissu  placentaire  est  formé  par  rinflanuna- 
tion  chronique  de  la  caduque  sôrotinOi  avec  altération  régressive 
des  villosités  (endomôtrite  déciduale  placentaire  chronique); 
et  lorsque  le.  placenta  a  été  entièrement  décollé,  par  l'altéFatian 
inflammatoire  chronique  de  la  paroi  utérine  (métrite  intersti- 
iielle  chronique  placentaire).  Ce  substratum  éclaire  Tétiolûgie 
de  ces  polypes.  Dans  le  premier  cas  le  tissu  conjonctif  interposé 
aux  villosités  forme  un  lien  solide  entre  ces  dernières  et  la 
paroi  utérine,  de  sorte  que  les  contractions  utérines  ne  peuvent 
triompher  de  cet  obstacle,  et  qu'une  partie  du  tissu  placmiaire 
reste  dans  la  cavité  utérine,  en  union  organique  intime  avec 
l'utérus.  Nos  observations  ont  confirmé  l'hypothèse  de  Schiô- 
der  (1)  et  de  Myschkise  (2),  sur  les  causes  de  la  rétention  des 
restes  du  tissu  placentaire. 

Dans  le  deuxième  cas,  le  tissu  conjoûctif  développé  dans  la 


(I)  Uberflbrin.  and  plaoentar.  Polyp.  Scanzonis  Beitnege.  Bd,  Vn,  1871, 
S.  93,  p.  84,  88. 
(8)  Endometr.  deeidnalis  patbolog.-analom.  Bilder.  Diasertat.  I878«  8.  47. 
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paroi  utérine  amène  une  dissociation  des  faisceaux  muscu- 
laires et  des  éléments  particuliers,  en  même  temps  qu'une 
altération  régressive  de  ces  derniers;  il  en  résulte  une  her- 
nie de  la  partie  malade  de  la  paroi  utérine  dans  la  cavité  ; 
en  efTety  pendant  la  contraction  de  tout  Torgane»  cette  portion 
n'y  peut  participer,  et  elle  devient  ainsi  le  point  de  départ  des 
polypes  placentaires  qui,  à  un  moment  donné,  sont  parfois  la 
première  cause  des  hématomes.  Ces  altérations  minutieusement 
constatées  de  la  paroi  utérine  au  niveau  de  l'insertion  placen* 
taire  constituent  le  point  de  départ  de  tumeurs  dont  le  dévelop- 
pement doit  être  d'abord  attribué  à  une  atonie  utérine  partielle. 
Nos  deux  préparations  d'utérus  avec  polypes  placentaires,  se 
distinguent  de  tous  les  cas  analogues  décrits  jusqu'ici,  en  ce 
qu'à  la  surface  externe  correspondant  à  la  tumeur  il  n'y  avait 
aucune  dépression  ;  d'après  l'examen  histologique,  cela  tient  à 
ca  que  le  processus  inflammatoire  chronique  se  passe  unique- 
ment dans  la  couche  interne  et  la  couche  moyenne  du  muscule 
sans  toucher  à  la  couche  externe. 

Quant  à  l'hématome  de  la  surface  d'insertion  placentaire  pro- 
duit par  l'avortement  ou  l'accouchement,  nos  observations  nous 
font  croire  qu'il  est  dû  à  du  tissu  placentaire  ou  à  du  tissu  mo- 
difié de  la  paroi  utérine.  Nous  faisons  cette  remarque  parceque 
Klob  et  avec  lui  Frankel,  pensaient  que  les  hématomes  pou- 
vaient être  le  résultat  d'un  dépôt  de  fibrine  dans  les  veines  au 
niveau  de  l'insertion  du  placenta.  Dans  ces  conditions  la  fibrine 
ne  peut  pas  persister  d'une  façon  durable,  puisqu'elle  est  chas- 
sée par  les  premières  contractions,  et  il  me  paraît  très  difficile 
de  croire  qu'il  puisse  se  former  des  polypes  purement  fibri- 
neux.  Des  données  anatomiques  personnelles  nous  permettent 
de  faire  quelques  observations  cliniques  sur  cette  matière* 

Nos  observations  montrent  que  des  polypes  placentaires  con- 
sécutifs à  une  rétention  de  tissu  placentaire,  peuvent  se  pré- 
senter aussi  avant  le  cinquième  mois  de  la  grossesse,  contrai- 
rement à  l'opinion  émise  par  Schrôder,  qu'à  cette  époque  cette 
rétention  est  excessivement  rare. 

On  trouve  dans  la  littérature  deux  cas  de  polypes  placen* 


(1)  Schmidrs  JalirbOcher,  Bd.  CXXIV  b.  207, 186V. 

(2)  VierteIJah.  f.  d.  pact.  Heilk.  Bd.  XCVIII,  s.  92, 1868. 

(3)  Beitrege  sur  Qeb.  u.  Gynœk.  heraasçegeben,  v.  d.  Oe*ellsch,  etc.,  in 
Berlin^  1872,  p.  21. 
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taires  après  un  avortement  de  quatre  mois,  ce  sont  ceux  de 
Lizé  (1)  et  Sâwinger  (2).  Dans  ces  derniers  temps  Jaquei(3>  en 
a  décrit  un  autre,  après  un  avortement  de  trois  mois. 

Nous  croyons  que  les  polypes  placentaires  dus  à  des  restes  de 
placenta  doivent  être  plus  fréquents  après  les  avortements  qu'a- 
près un  accouchement  normal.  On  peut  pour  cela  se  baser  sur 
Texistence  fréquente  de  l'inflammation  chronique  du  tissu  dé* 
cidual,  résultant  d'un  avortement  et  sur  la  difficulté  qu*il  y  a 
ensuite  à  extraire  le  placenta.  Celle-ci  tient  à  la  fermeture  pré- 
maturée du  col  qui  rend  impossible  l'exploration  intra-utérine. 
Ces  deux  causes  aggravantes  disparaissent  dans  un  accouche* 
ment  à  terme.  , 

Le  symptôme  principal  de  la  présence  d'un  polype  placentaire, 
c'est  rhémorrhagie,  souvent  considérable  et  périodique.  Elle        f 
tient  au  développement  considérable  du  système  vasculaire  au         | 
niveau  de  l'insertion  placentaire;  le  polype,  production  anor-         ' 
maie  dans  la  cavité  utérine,  empêche  la  rétraction  complète  de 
l'utérus  et  Toblitération  complète  des  vaisseaux.  D'ordinaire, 
quand  il  existe,  les  hémorrhagies  apparaissent  de  bonne  heure; 
mais  elles  peuvent  aussi  survenir  après  un  avortement,  plus 
tard  qu'après  un  accouch^ment  normal.  Dans  ce  dernier  cas, 
elles  débutent  par  des  lochies  rouges,  et  elles  peuvent  devenir         , 
très  dangereuses  en  jetant  les  malades  dans  un  profond  état 
d'anémie.  i 

L'autre  symptôme,  qui  n'est  pas  constant,  consiste  en  des  dou- 
leurs avec  contraction  apparaissant  avec  les  hémorrhagies.  S'il 
est  facile  de  diagnostiquer  un  de  ces  polypes  après  un  accouche-  | 
ment,  cela  devient  très  difficile  après  un  avortement.  La  difficulté 
provient  de  Timpossibilité  où  l'on  est  d'introdiure  le  doigt  dans 
le  col  et  dans  l'utérus.  Toutefois  les  signes  objectifs  ou  subjectifs 
suivants  peuvent  nous  éclairer  ;  les  hémorrhagies,  les  douleurs 
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avec  contraction,  le  volume  plus  considérable  de  l'utérus,  les 
antécédents  indiquant  un  avortement»  peuvent  autoriser  à 
émettre  ridée  d'un  polype  placentaire.  Mais  le  diagnostic  ne  peut 
être  établi  d'une  manière  positive  que  si  la  cavité  est  devenue 
accessible  au  doigt.  On  peut  y  parvenir  par  Tintroâuction  d*é- 
ponges  préparées  dans  le  canal  cervical;  souvent  il  faut  avoir 
recours  plusieurs  fois  à  ce  procédé  avant  d'avoir  obtenu  une  di- 
latation suffisante,  quand  on  a  réussi,  |  au  cas  où  il  existe  un 
polype,  le  doigt  tombe  sur  une  tumeur  de  consistance  dure  ou 
élastique,  à  base  large. 

Le  pronostic  dépend  de  conditions  déterminées  :  si  le  diagnos- 
tic est  bien  établi,  ainsi  que  la  thérapeutique  nécessaire,  le 
pronostic  est  favorable;  dans  le  cas  contraire  les  hémorrhagies 
peuvent  amener  la  mort  (Stafteldt).  Les  polypes  qui  sont  dus  à 
la  saillie  d'une  portion  limitée  du  point  placentaire  ne  semblent 
pas  produire  d'hémorrhagies  comme  le  cas  s'est  présenté  à 
nous. 

La  thérapeutique  n'offre  aucune  difficulté.  Le  polype  sera 
éliminé  avec  le  doigt,  et  on  rejettera  les  instruments  tels  que  la 
curette  tranchante  qui  peut  blesser  la  paroi  utérine  et  devenir 
l'occasion  de  maladies  chroniques  dangereuses. 

Nous  devons  encore  remarquer  ici  que,  lorsqu'on  enlève  un 
polype,  où  entraine  avec  lui  un  morceau  de  la  paroi  utérine  al- 
térée par  l'inflammation;  nous  en  avons  vu  un  cas  sans  que  cet 
accident  ait  eu  une  influence  fâcheuse. 

Pour  résumer  ce  qui  précède  nous  dirons  : 

1^  Les  polypes  placentaires  surviennent  à  la  suite  de  la  rè* 
tention  d'une  partie  du  placenta  fœtal,  après  les  accouchements 
à  terme,  et  non  après  les  avortements  au  troisième  mois. 

2*  La  rétention  du  placenta  entier  après  un  avortement  peut 
produire  un  polype  placentaire. 

3"*  Même  avant  le  troisième  mois  de  la  grossesse  un  polype 
placentaire  peut  se  développer  par  rétention  du  tissu  décidual. 

4^  Le  plus  souvent  la  rétention  de  toutes  ces  parties  a  pour 
cause  une  endométrite  deciduale  (placentaire)  chronique. 
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&>  Après  les  avortements,  les  polypes  placentaires  doiTenise 
former  plus  souvent  qu'après  les  accouchements  à  terme. 

6"*  Les  polypes  produits  par  une  atonie  utérine  partielle  pro- 
Tiennent  d'altérations  nettement  constatées  de  la  paroi  utérine, 
sous  forme*  d'inflammation  chronique  (métrite  interstitielle 
chronique  placentaire). 

7»  Les  hématomes  au  niveau  de  l'insertion  du  placenta  sont 
toujours  constitués  par  du  tissu  organisé,  soit  par  du  tissu  pla- 
centaire«  soil  par  du  tissu  altéré  de  la  paroi  utérine* 

8«  La  formation  d'hématomes  par  thrombus  des  reines  du 
point  placentaire  n'est  pas  suffisamment  démontrée. 

0^  Quand  il  existe  un  polype  placentaire  les  hémorrhagies 
sont  caractéristiques  par  leur  intensité. 

10*  Le  diagnostic  des  polypes  quand  le  col  est  fermé  ne  peut 
être  suffisamment  établi  si  on  ne  dilate  pas  le  canal  cervical* 

11<>  Le  pronostic  dépend  de  conditions  déterminées. 

12«  La  thérapeutique  ne  comporte  qu'une  intervention  ma* 
nuelle  ;  il  faut  rejeter  les  instruments.  L'arrachement  d'une 
partie  de  la  paroi  altérée  n'est  pas  dangereux  pour  la  patiente. 
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Plancbk  t. 

Figura  1.  —  UUnu  avec  formatioD  potfp«DM  produite  dans  lea  pramien 
onn  ooiuéflutib  k  no  «ooouobemeDt  prématuré  ;  le  placenta  afaot  été  «oleri 
complfetement. 

D.  Formation  poirpeuse. 
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Planche  n. 


Figure  i.  —  Préparation  d  un  polype  placentaire  après  un  avortement  ie  4 
mois. 

a.  Cellules  de  la  caduque. 

h.  Corpuscules  sanguins  qui  ont  séparé  les  cellules  de  la  caduque. 
c.  EDdothelium  tuméflé  d*un  sinus  placentaire  (Harlnack  3/7). 
Figures  2,  3  et  4  :  Villositésde  ce  même  polype. 

Figure  2.  —  a.  Ëpithélium  altéré  et  granuleux  affectant  la  forme  d*and  sooc 
granuleuse. 

b.  Eadothélium  sous-épitliélial. 

c.  Cellules  du  stroma  de  la  villosité  avec  protoplasma  granuleux. 

d.  Cellules  de  l*épithélium.  (Hartnaok  3/7), 

Figure  3.  —  Villosités  sans  épithélium  granuleux. 

a.  Endolhélium  sous-épi théllal. 

h.  Cellules  allongées  avec  protoplasma  granuleux. 

Figure  4.  —  a.  Vaisseau  de  la  villosité;  section  longitodinaleavec  endotlié- 
lium  tuméfié  et  contenu  granuleux. 

b.  Cellules  de  la  caduque  disposées  concentriquement  (Hartnack  3/7.) 

Figure  5.  —  Préparation  d'un  polype  placentaire,  après  un  avortement  de 
deux  mois. 

a.  Cellules  de  la  caduque  séparées  par  du  tissu  fascicule. 

b*  Groupe  de  cellules  de  la  caduque. 

0.  Villosités  qui  s'adossent  au  tissu  fascicule  et  aux  cellules  déciduales 
(Hart,  3/7.) 
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PLàNCHS  lu. 


Figure  6.  —  Préparation  de  la  partie  interne  de  la  formation  poly^iuei 
a.  Sinus  vaaoulaires  avec  thrombus  sanguin  et  cellulaire. 
6.  Cellules  endothéliales  tuméfiées. 

c.  Cellules  de  la  caduque  ou  déciduales. 

d.  Éléments  musculaires* 

e.  Corpuscules  indifférents  oa  cellules  embryonnaires  (Hart  3/7). 


Figure  7.  —  Préparation  de  la  partie  moyenne. 

a«  Cellules  musculaires  diminuées  avec  protoplasma  granuleux  ;  tissu  coo- 
jonctif  intermédiaire. 
6.  Vaisseau  à  endothélium  gonflé, 
c.  Coupe  transversale  des  faisceaux  muscttlaires.  (Hart.  3/7.) 


Figure  8.  —  Préparation  de  la  paroi  d'un  utérus  gravide  normal. 

a.  Coupe  longitudinale  des  faisceaux  musculaires. 

6.  Coupe  transversale  de  ces  faisceaux. 

c.  Tissa  coojonctif  interposé  aux  faisceaux.  (Hart.  3/7.) 


Figure  9.  — >  Préparation  d*un  polype  de  la  paroi  utérine  malade  aveo  dépôt 
de  fibrine.  ^ 

a.  Eléments  musculaires  en  dégénérescence  régresiivej  ditiéminfs  dans  do 
tissu  coi^onclif  fascicule. 

h.  Fibrine  aveocorpusoales  sanguins.  (Hart  <  3/7.) 
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RECHERCHES 
SUR  LA  PHYSIOLOO[B  PE  L'UTERUS  GRATIDB 

Par  le  D'  PoUIllM, 

Agrégé  K  ta   Faculté  4a   Paria, 

Chirurgien  de  la  Pitié, 

Hfmbre  de  l'Académie  de  Médecioe» 

(Sitrail  dee'^  Ârchiixs  de  phyâotogie), 

(SUlTFETm)[l). 

B.  Mouvements  propres  de  Vui^rus.  —  En  passant  du 
à  l'élat  d'aclirité,  le  muscle  utérin  trace  une  ligne  obliq 
cendanle  ;  et  en  faisant  retour  vers  l'état  de  repos  par  la 
tian  de  son  activité,  il  décrit  une  ligne  semblable  mnis  di 
danle  (fig.  17).  Ce3  deux  lignes  sont  reliées  entre  elles  pi 
courbe,  qui  établit  une  transition  insensible  entre  le  n: 


Fig.  17.  —  Forme  do  la  eonlTBotioa  utériae  ;  50  millimtlree 
do  mercure  de  preasion. 

ment  qui  augmente  et  celui  qui  décroîl.  Plus  rarement,  au  lieu 
d'une  courbe  intermédiaire,  on  observe  un  court  plateau.  Le 
point  le  plus  élevé  de  la  courbe  ou  du  plateau  est  l'apogëe  de 
la  contraction. 

<1)  Voir  le  numéro  de  teptembre. 
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En  le  succédant  à  inlervallea  réguliers,  los  conlractiona  res- 
semblent à  dos  ondes,  séparéos  par  des  lignes  horizontales,  qui 
sont  les  repos  de  l'organo.  Leur  ensemble  forma  donc  un 
rhythme  comparable  au  rhyltirne  des  contractions  du  cœur. 
Mai?,  tandis  que  dans  le  cœur  les  mouvements  sont  rapides  et 
saccadés,  dans  l'utérus  tout  est  lent  et  uniforme. 

Il  arrive  quelquefois  que  dem  conlraclions  empiètent  l'uue 
sur  l'autre,  de  telle  sorte  qu'une  nouvelle  onde  se  pruduit  avant 
que  la  ligue  descendante  de  U  première  n'ait  achevé  sa  course. 


Pig.  18.  —  ConttaclîoD  double. 

Mais  ces  ooniraotion»  doubles  sont  tout  à  fait  exceptionnelles 
{fig.  18). 

Le  graphique  des  contractions  utérines  offre  ordinairement 
desîrrégularités  nombreuses,  qui  ressemblent,  aupremier  abord, 
aux  secousses  musculaires  d'un  muscle  strié  que  l'on  tétanise. 
Mais  ce  n'est  là  qu'une  illusion.  Toutes  ces  irrégularités  sont 
dues  aux  mouvements  accessoires  étudiés  plus  haut.  En  effet, 
il  est  facile  de  démontrer  en  comptant  les  respirations  de  la 
femme  que  les  petites  ondulations  sont  synchrones  avec  elles 
\fig.  2)  ;  que  si  la  femme  parle,  gémit  [fig.  18}  ou  crie  {fig.  20}, 
que  si  elle  se  remue  (fig.  SI),  il  se  produit  immédiatement  des 
courbes  accessoires  qui  se  surajoutent  à  l'onde  de  la  contrac- 
tion. 

Enfin  si  une  pression  extérieure  s'exerce  sur  le  ventre,  si 
l'enfant  se  meut  dans  lo  sein  maternel,  le  levier  so  d6vie  aussi- 
tôt et   trouble  le  tracé.  De  là  des  lignes  tortueuses  et  des 
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figures  bizarres,  tout  à  Tait  étrangères  au  dessin  de  rscSon 
musculaire. 

Mais,  quand  on  fait  abstraction  de  ces  déformations,  on  »- 
connaît  que  la  contraction  utérine  trace  toujoui^  des  lignes  sim- 
ples et  régulières,  semblables  aux  lignes  des  contractions  de 
l'intestin,  du  rectum  et  de  la  vessie  observées  ches  les  animaux. 


t  et  respiralinn  profonde  pendant  la  contftotHF 


Le  graphique  de  la  contraction  chez  une  femme  qui  resto  im- 
mobile dans  le  décubitus  dorsal  est  une  preuve  de  ce  que 
j'avance  {fig.  22).  Comme,  dans  ces  conditions,  il  n'y  a  plus  de 
cause  de  déviation,  le  tracé  est  uniforme  et  sans  aspérités. 

Enfin,  il  importe  de  savoir  que  U  pointe  du  levier  décrivant 
sur  le  cylindre  eoregiElreur  un  arc  de  cercle  et  non  une  ligne 
droite,  l'onde  utérine  subit  une  déformation  par  laquelle  les 
parties  supérieures  du  tracé  se  trouvent  inclinées  vers  la  droite. 
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Mais  une  correction  indiquée  par  H.  Marey  (journal  d'Anato* 
mie  186â.  p.  231)  permet  de  rétablir  la  forme  réelle  de  la  con- 
traction. Nous  avons  effectué  cette  correction  pour  éviter  des 
résultats  erronés  dans  les  mesures  que  nous  avons  dû  prendre. 


Plg.  2I>  —  Mauvementii  delà  femme  d 


Pig.  32.  —  Typa  de  la  contraction  braque  la  femme  est  dan»  un  repos  aomplel. 

Deux  phénomènes  principaux  caractérisent  la  contraction  de 
la  matrice,  ce  sont  la  lenteur  et  la  douleur. 

Tandis  que  le  duodénum  se  contracte  jusqu'à  18  fois  par  mi- 
nute, que  le  cŒCum  se  contracte  11  &  13  fois  et  le  rectum  3  ou 
4  Fois  (Legros  etOnimus,  loc.  cit.,  p.  47  et4S},  l'utérus  n'entre 
en  activité  qu'à  plusieurs  minutes  d'intervalle  et  son  action  dure 
plus  d'une  minute. 

La  méthode  graphique  est  éminemment  propre  h  fournir  une 
notion  exacte  sur  le  temps  de  la  contraction,  puisqu'elle  donne 
le  moment,  inappréciable  à  nos  sens,  où  le  tracé  s'élève  au- 
desaus  de  la  ligne  des  abùsses  et  celui  où  il  vient  rejoindre  cette 
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ligne.  En  mesurant  la  distance  de  ces  deux  points  et  en  calca*» 
lent  lo  temps  employé  à  la  parcourir  pour  une  série  de  tracés» 
on  obtient  la  durée  totale  d'une  contraction.  Celte  durée  est  de 
106  secondes  en  moyenne;  par  conséquent,  elle  est  notablement 
plus  longue  qu*on  ne  l'indique  dans  les  livrer  classiques. 
Mais  la  durée  de  la  période  d'activité  du  muscle,  ou  période 
ascendante  de  la  courbe  est  beaucoup  plus  courte;  elle  n'eM 
de  38  secondes,  c*est*à-dire  presque  lo  tiers  de  la  contra 

Il  nous  a  semblé,  on  outre,  qu*il  n'y  avait  aucun 
entre  la  durée  et  Tintensité  de  la  contraction. 

La  lenteur  de  la  contraction  utériue  conduit  à  se  demani 
elle  ne  serait  pas  le  résultat  d*une  série  de  secousses  muscul 
comme  dans  un  muscle  strié  tétanisé.  Nous  ne  sommes  pas  en- 
core en  mesure  de  résoudre  expérimentalement  cette  question. 
Mais  la  forme  du  tracé,  si  régulière  et  si  nette,  en  l'absence  des 
causes  de  perturbation,  nous  porte  à  penser  que  la  contraction 
utérine  n*est  qu'une  simple  secousse  comme  la  systole  car- 
diaque. 

Peu  de  temps  après  Tintroduction  du  ballon  explorateur 
Tutérus  se  met  eu  mouvement.  Les  premières  contractions  tra* 
cées  par  le  levier  sont  complètement  indolores.  La  propriété  de 
provoquer  la  douleur  n'est  donc  pas  inséparable  de  l'action  mus- 
culaire.  Elle  se  développe  sous  l'influence  de  cette  action  ;  mais 
elle  n.*a  jamais  une  durée  aussilongue.  Ce  fait,  que  Tobservatioa 
clinique  nous  a  appris  depuis  longtemps,  trouve  une  démon- 
stration évidente  sur  les  graphiques.  A  mesure  que  le  levier 
traçait  la  courbe  de  la  contraction,  nous  avons  marqué  par  un 
trait  le  noint  où  commençait  et  celui  où  finissait  la  douleur 
(00\  fig.  20  et  23).  En  relevant  ensuite  la  distance  qui  sépare 
ces  deux  poiuts  pour  une  série  de  contractions,  nous  avons 
pu  reconnai.re  qu'une  contraction  dont  la  durée  moyenne  est 
de  113  "  donne  lieu  à  une  douleur  oui  dure  53". 

La  douleur  ne  se  fait  sentir  que  33"  après  le  début  de  la 

contraction  et  elle  disparaît  28'*  dont  la  cessation  de  celle-ci. 

Tout  cela  revient  à  dire  que  la  douleur  est  de  moitié  moins 

longue  que  la  contraction.  Elle  commence  {fig.  23)  lorsque  la 
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conipactionaacquisuncertain  degi'é  d'intensilé  (égaleà  12  "".  25 
de  mercure,  dans  unedenosexpérieaces),  et  elle  disparaît  lors- 
qae  la  contraction  décroissanto  est  arrivée  un  peu  au-deasoua 
de  ce  môme  degré  (10  mili.  45). 


1  Durée  de  la  oontracUon  n  Durée  do  Ift  douleur.  0  Point  ob 
e  la  douleur.  0'  Point  oh  elle  finit,  o;  prewlan  roercurielle   ku 
commencement  de  la  douleur;  oi  preeaion  merourielle  k  la  On  de  celle-ci. 


Evaluation  de  la  force  du  muscle  utérin.  — *  La  puissance 
d'un  muscle  est  égale  au  poids  maximum  qu'il  peut  soulever. 
Elle  dépend,  pour  les  muscles  striés,  comme  pour  les  muscles 
lisses,  du  nombre  des  fibres  ou  de  la  masse  musculaire.  Ella  a 
été  mesurée  avec  précision  pour  les  muscles  de  la  vie|animale; 
mais  jusqu'à  présent,  on  manque  de  données  sur  la  puissance 
des  muscles  de  la  vie  végétative.  Ce  point  de  la  physiologie  de 
l'ulérus  a  été  l'objet  de  recherches  aussi  nombreuses  que  peu 
concordantea.Siuous  avons  abordé  à  notre  tour  ce  difficile  pro- 
blème, c'est  que  nous  possédons  quelques  éléments  pour  le  ré- 
soudre. 

D'une  part,  aoua  avons  inscrit  exactement  dans  un  Tableau 
toutes  les  contractions  qui  se  sont  succédé  pendant  un  temps 
déterminé  et  nous  avons  noté  la  hauteur  de  la  colonne  merou- 
rielle correspohdante  &  chacune  de  ces  contractions.  —  D'autre 
part,  la  femme  qui  a  été  le  sujet  de  cette  observation,  étant 
morte  quatre  jours  après  son  accouchement,  nous  avons  re- 
cueilli l'utérus  et  nous  l'avons  pesé.  Cet  utérus,  revenu  sur  lui- 
même,  était  complètemenl  débarrassé  du  aang  qui  remplit  les 
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siaug  ;  mais  il  n'avait  pas  eu  le  temps  de  s'atrophier  d'une  ma- 
nière notable.  Son  poids  devait  donc  représenter  sensiblement 
le  poids  des  fibres  musculaires  au  moment  de  la  parturition. 
Nous  l'avons  séparé  avec  soin  de  tous  ses  annexes  et  de  son  in« 
sertion  au  vagin  et  nous  avons  trouvé  qu'il  pesait  495  grammes. 

r 

Hauteur  de  la  colonne  mercurlelle  (pression  intra<utérine  déduite)  soulav^ 
par  une  série  de  contractions  successives,  chei  une  femme  qui  saffcombft  à 
la  suite  de racooucliemont. 


a    s   w 

?  1 

X 

HAUTEUR 
roercurielle. 

NUMEROS 

des 
contractions. 

HEURES 

ti  « 

W  s 

«S 

• 

i    1 

S 

S 

s 

xi 

» 

h.  m. 

minim. 

h.  m. 

milIiiD. 

h.  m. 
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1 
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?0 

17 
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54 

33 
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54 

2 
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48 

18 

2  00 

4S 

34 

3  ^ 

26 

3 

12  01 

56 

19 

2  05 

40 

33 

3  37 

46 

4 

12  09 

5G 

20 

2  12 

46 

36 

3  41 

50 

5 

12  14 

•   58 

21 

2  18 

30 

37 

3  46 

'5t 

6 

12  18 

52 

22 

2  30 

50 

38 

4  01 

CO 

7 

12  23 

50 

23 

2  37 

54 

39 

i  09 

51 

8 

12  28 

52 

24 

2  42 

40 

40 

4  14 

G6 

9 

12  34 

51 

23 

2  47 

44 

41 

4  17 

44 

10 

12  40 

5G 

20 

2  50 

30 

42 

4  21 

48 

il 

12  47 

52 

27 

2  53 

30 

43 

4  25 

48 

12 

12  50 

30 

2S 

2  58 

52 

44 

4  28 

24 

13 

12  50 

54 

29 

3  01 

32 

45 

430 

56 

14 

1  00 

44 

30 

3  05 

54 

46 

4SS 

56 

13 

1  07 

56 

31 

3  09 

40 

16 

1  U 

24 
872 

32 

TOTAL. 

3  13 

50 

TOTAL. 

TOTAL. 

S4iD. 

91iii 

695 

63a.i682 

iBtermplioa. 

loterraptioB 

• 

FSl 

Bderaipérianod. 

Au  te 

aal,  en  238  mlnatea,  46  oo 

^ntraoUoai 

da  ma 

loleuté 

HnontfOiileYé  an 
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Orcemuscle|dupoids  :de  405  grammes,  avait  pendant  la 
vie  exécuté,  en  4  heures  (exactement  238  minutes),  46  contrac- 
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lïoûs  et  soulôYé  une  colonne  de  2148  millimètres  de  mercure,  ce 
gui  équivaut  à  une  colonne  de  46  milL  69  de  mercure  pour 
une  seule  contraction. 

Comme  la  pression  de  46  mill,  69  de  mercure  s'est  exercée 
sur  toute  la  surface  de  l'œuf,  il  faut  mulbipiier  retendue  de  celte 
surface  par  la  hauteur  de  la  colonne  mercurielle  et  par  la  den- 
sité du  mercure  pour  avoir  une  évaluation  en  kilogi*ammes  de 
la  force  musculaire  de  cet  utérus.  En  admettant  que  la  surface 
de  Tœuf  (1)  mesure  1400  centimètres  carrés  vers  la  fin  de  la 
grossesse,  ropôration  donne  88  kilogr.  244.  Ce  chifTre  est  Tex- 
pression  de  laL  force  musculaire  absolue  de  futérus  on  de  lek  force 
de  contraction  chez  la  femme  qui  a  ét^ soumise  à  notre  observa* 
tîon. 

Si  Ton  compare  cette  force  h  celle  des  muscles  striés,  on  voit 
qu'elle  lui  est  très  inférieure.  En  effet,  1  gramme  d*utérus  don- 
nerait une  force  de  178  grammes,  tandis  que  1  centimètre  carré 
détection  d'un  muscle  de  gTonouille  donne,  d'après  Ed.  Weber, 
une  force  de  692  grammes  ;  1  centimètre  carré  de  muscle  hu- 
main donne,  d'après  Kostor,  1087  grammes  ;  1  centimètre  carré 
de  muscle  d'oiseau  donne,  d*après  Marey,  1200  grammes  ;  et  1 
gramme  de  muscle  de  cerf- volant  donnerait,  d'après  Strauss 
Durktieim,  une  force  de  35  kilogrammes. 

Dans  une  autre  observation ,  20  contractions  ayant  soulevé, 
dans  l'espace  de  1  heure,  880  millimètres  de  mercure,  soit  44  mil- 
limètres par  contraction,  la  force  absolue  de  cet  utérus  était  de 
83  kilogr.  106  en  supposant  son  poids  égal  à  495  grammes  et  sa 
surface  interne  égale  à  1400  centimètres  carrés.  Mais  conune  la 
masse  des  fibres  musculaires  de  l'utérus  est  variableavec  chaque 
individu,  la  puissance  de  cet  organe  doit  varier  dans  le  même 
sens.  U  y  a  probablement  autant  de  variétés  dans  la  force  do 


(1)  Pour  éyaltier  la  superflcio  de  Tœuf,  j'ai  pris  une  vessie  ovoïde  contenant 
5  litres  de  liquide  comme  Tutérus  près  du  terme,  et,  comme  la  surface  de  oe 
corps  échappe  à  tout  calcul,  j'ai  recouvert  cette  surface  avec  des  carrés  de 
papiers  mesurant  des  décimètres  et  des  centimètres  de  câté,  j*ai  obtenu  ainsi 
une  superficie  de  do  1400  centimètres  carrés  en  nombre  rond. 
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Tutérus  chez  les  différentes  femmes,  qu*il  y  a  de  variétés  dans  la 
force  des  muscles  de  leurs  membres.  Pour  avoir  une  idée  suffi- 
samment approchée  de  la  force  moyenne  de  Tutérus,  il  faudrait 
avoir  plusieurs  observations  analogues  à  celle  que  nous  avons 
pu  recueillir. 

Mais  ce  n'est  pas  tout,  l'œuf  supporte  encore  pendant  les 
contractions,  aussi  bien  que  dans  leur  intervalle,  une  pressiou 
constante,  la  pression  intra^iUérine^  que  nous  avons  évaluée, 
en  moyenne,  à  35  millimètres  de  mercure.  Cette  pression,  ré* 
partie  sur  toute  la  surface  de  Tœuf,  serait  de  :  1400  c.  car.  X  % 
mill.  X  13,5  =  66  kUog.  150  gr. 

En  additionnant  la  pression  produite  par  la  contraction  et  la 
pression  intra-utérine  constante,  on  trouve  que  la  pression  to- 
tale à  la  surface  de  Tœuf  pendant  la  contraction  est  de  154  kilo* 
grammes. 

Les  médecins  qui  ont  pratiqué  la  version,  ont  une  notion  ap* 
proximative  de  cette  énorme  pression.  Si  Tutérus  n*esi  pas  en 
état  d'inertie,  la  main  ne  peut  glisser  qu'en  rampant  contre  la 
face  interne  de  Torgane.  Tout  mouvement  des  doigts  tendant  à 
agrandir  la  poche  utérine  doit  vaincre  la  force  de  tonicité  des 
parois.  Une  contraction  survient«elle  ?  la  main  est  bientàt  im« 
mobilisée  par  la  pression  accablante  qu'elle  supporte. 

Mais  hâtons-ngus  de  le  dire,  la  pression  n'a  point  d'effet  sur 
le  contenu  de  l'œuf,  parceque  ce  contenu  est  un  liquide  incom^ 
pressible.  Toutes  les  pressions  s'arrêtent  à  sa  surface  et  n'ont 
d'autre  résultat  que  de  tendre  les  parois  musculaires  qui  le  re* 
couvrent.  Les  pressions  n'existent  pas  pour  le  fœtus  tant  qu'il 
est  entouré  par  les  eaux  de  l'amnios.  Lorsque  les  eaux  se  sont 
écoulées,  le  fœtus  souffre  indubitablement  de  la  compression 
que  la  contraction  lui  fait  subir.  Le  danger  ne  tient  pas  tant 
à  ce  qu'une  pression  de  46  mill.  59  de  mercure,  répartie  uni* 
fermement  à  la  surface  de  son  corps,  puisse  contusionner  ses 
parties  ou  briser  ses  os,  mais  il  tient  à  ce  que  sa  circulation  ne 
soit  interrompue  par  la  compression  du  cordon.  Une  compres* 
sion  momentanée  des  vaisseaux  ombilicaux  n'est  pas  immédia- 
tement menaçante,  mais  tout  le  monde  sait  que  le  praticien  doit 
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▼eiller  à  ce  que  des  contractions  trop  longues  et  trop  souvent 
répétées  n*entratnent  pas  Tarrât  de  la  circulation  du  fœtus  et 
son  asphyxie. 

On  évalue  le  travail  d'une  machine  en  calculant  la  force  gui 
est  nécessaire  pour  élever  l'unité  de  poids,  le  kilogramme,  à 
Tunité  de  hauteur,  le  mètre.  C'est  ce  qu'on  appelle  runité  de 
travail  mécanique,  le  kilogramme (re.  En  appliquant  ces  don- 
nées à  Tutérus,  nous  pouvons  évaluer  son  travail  comme  force 
motrice.  Nous  savons  qu'un  décimètre  carré  de  sa  surface  in- 
lerùe  soulève,  en  se  contractant,  le  mercure  à  une  hauteur  de 
46  mill.  60  ;  par  conséquent  il  élèvera  l'eau  à  une  hauteur  de 
46  mill.  69  -f  13,5  (densité  du  mercure)  ou  à  63  centimètres. 
Ce  même  décimètre  carré,  qui  élève  1  Kilogramme  d'eau  à  63 
centimètres  de  hauteur,  n'élèvera  que  630  grammes  à  1  mètre 
de  hauteur;  et  les  1 4  décimètres  carrés  de  la  surface  interne  de 
l'utérus  élèveront  à  1  mètre  8820  grammes  ;  c'est-à-dire  que 
l'utérus  efiectue  à  chaque  contraction  un  travail  de  près  de  9 
kilogrammètres  (exactement  8  kilogrammètres  820) .  Les  46  con- 
tractions, que  nous  avons  observées  pendent  une  durée  de  4 
heures  (voyez  le  tableau),  représentent  un  travail  de  405  kilo- 
grammètres. Cette  force  e$t  à  peu  près  celle  qui  est  nécessaire 
pour  produire  une  calorie,  lorsqu'elle  ne  se  transforme  pas  en 
travail  (1).  Or  la  contraction  utérine  rencontrant  des  résistances 
considérables  au  niveau  du  col  et  du  bassin,  n'emploie  qu'une 
partie  de  sa  force  en  travail  produit,  l'autre  partie  se  transforme 
en  chaleur.  Il  doit  donc  y  avoir  une  augmentation  de  tempéra- 
ture pendant  la  contraction.  En  effet,  M.  Peter  (Leç.  de  clinique 
médic.  t.  II,  p.  692  ;  1879)  a  constaté  directement,  par  de  nom- 
breuses observations  cliniques,  quele  travail  utérin  élève  la  tem- 
pérature intra-utérine  de  1/2  degré. 

Enfin,  dans  l'estimation  du  travail  mécanique  de  l'utérus,  il 
faut  encore  tenir  compte  du  temps  qui  est  nécessaire  à  l'accom- 

(i)  D*aprèB  let  notions  atyonrdlitti  admises  sur  réqnivalenoe  mécanique  de 
la  chaleur,  425  kilogrammètres  équipent  à  ime  calorie,  o*e8(pà-dlre,  li  la  cha- 
leur capable  d'élcTor  de  1  degré  on  kilogramme  d*eaa. 
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plissement  de  son  effort.  Ce  temps  est,  d'après  nos  mesures,  de 
38  secondes  (voy.  pag.  64).  Par  conséquent  le  rendement  de 
l'utérus  est  bien  inférieiu-  (38  fois  inférieur)  au  rendement  d'un 
musde  strié,  qui  peut  accomplir  le  môme  efifort  en  l'unité  de 
temps  ou  1  seconde. 

Il  paraît  incroyable  quel'utérus  puisse  produire  une  force  de 
près  de  9  kilogrammètres  et  soulever  un  poids  de  154  kilogram- 
mes à  chaque  contraction.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  ces  chif- 
fres  ne  représentent  pas  la  force  qui  détermine  V  accouchement; 
ils  ne  sont  que  l'expression  d'une  force  latente,  indispensable  à 
calculer,  si  Ton  veut  avoir  une  idée  de  la  force  spécifiqtie  du 
muscle  utérin. 

Si,  en  efiet,  on  considère  la  forme  de  l'utérus,  on  voit  que  les 
pressions  latérales,  agissant  en  sens  opposé,  s'annulent,  et  que 
les  pressions  du  segment  supérieur  sont  équilibrées  par  celles 
qui  viennent  du  segment  inférieur.  L'organe  durcit  et  ses  pa- 
rois se  tendent  sous  l'influence  de  la  contraction,  et  pendant  un 
certain  temps  aucun  autre  effet  ne  se  produit.  Cependant,  il  y  a 
dans  l'ovoïde  utérin  des  régions  faibles  et  des  régions  fortes. 
Les  régions  faibles  sont  à  la  partie  inférieure,  où  existe  un 
orifice  naturel.  Les  régions  fortes  sont  à  la  partie  supérieure,  où 
les  fibres  musculaires  sont  accumulées  en  grande  quantité  et 
affectent  une  disposition  anatomique  spéciale.  Or,  des  contrac- 
tions ne  peuvent  se  produire  dans  un  pareil  organe  sans  que  les 
parties  faibles  ne  finissent  par  être  vaincues.  A  ce  moment  le 
travail  réel  conuuence. 

U  a  pour  but  d'efiTaccr  et  de  dilater  le  col. 

L'effacement  du  col  reconnaît  pour  cause  Tinfériorité  relative 
de  la  résistance  des  fibres  musculaires  qui  l'entourent,  lorsque 
les  contractions  viennent  augmenter  la  pression  inlra-utérine. 

La  dilatation  du  col  est  le  résultat  de  cette  faiblesse  de  résis- 
tance, d'une  part,  et,  d'autre  part,  de  la  force  qui  pousse  les 
membranes  à  travers  Toriflce.  Cette  torce  est  égale  à  la  pression 
utérine  multipliée  par  Taire  delà  dilatation.  Elle  s'accroît  à 
mesure  que  ces  deux  lacteors  augmentent  eux-méoies.  Aussi  la 
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dilatation,  lente  au  début,  devient-elle  plus  rapide  à  mesure 
qu'elle  se  complète.  La  surface  deTorifice  étant  de  1  centimètre 
carré,  par  exemple,  la  pression  sur  les  membranes  sera  de  110 
grammes  ;  et  lorsque  Torifice,  complètement  dilaté,  mesurera  11 
centimètresdediamètreet95  centimètres  carrés  de  surface,  la 
pression  qui  tendra  à  faire  franchir  la  tête,  sera  au  moins  de  10 
kilogr.  460  à  chaque  contraction. 
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LES  DANGERS  DES  MANIPULATIONS 

ET  DES  OPERATIONS  UTERINES  LES  PLUS  SIMPLES 

r»r  le  Br  «.•T.  EsgelniMmt  de  Sdni-Louis  (Btatf-Unifl). 
Traduction  par  le  Df  A»  GOBDis  {de  Qtnètfey 


L  Introduction  (résumée).  I 

Vous  serez  probablement  surpris  que  je  vous  parle  de  dan« 
ger  à  propos  des  manipulations  de  Tutérus,  cet  organe  tant 
traité,  et  si  maltraité,  que  je  tous  rapporte  des  cas  malheureux 
survenus  dans  la  pratique  de  mes  confrères  les  plus  capables, 
quand  on  vous  raconte  tous  les  jours  des  succès  étourdissants, 
des  opérations  toutes  plus  étonnantes  les  unes  que  les  autres, 
faites  dans  les  cas  les  plus  désespérés,  si  bien  qu'on  pourrait 
croire  que  Tutérus  patient  souffre  tout  ce  que  la  chirurgie  veut 
bien  lui  imposer. 

Mais  je  n'ai  pds  l'intention  d'exciter  votre  admiration,  c'est 
à  un  point  de  vue  plus  pratique,  plus  utile,  je  croiS)  mais  moins 
brillant  et  plus  tristô  que  j*ai  à  vous  entretenir. 
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II.  Dangers  qui  accompagnent  les  plus  simples  manœuvres 

utérines. 

Toutes  les  manipulations  de  Tutérus  exigent  la  plus  grande 
délicatesse.  Je  dois  m*étendre  un  peu  sur  cette  question  »  à 
cause  de  remploi  constant  que  font  de  la  sonde  et  du  spéculum, 
même  de  Toponge  et  de  la  seringue  intra-utérine,  tous  les  mé* 
decins,  môme  ceux  qui  n'ont  pas  l'expérience  de  la  thérapeu* 
tique  utérine.  Ce  fait  est  tout  aussi  vrai  dans  les  centres  scolai- 
res de  l'Est  que  dans  l'intérieur  des  États  occidentaux,  où  l'on 
n*a  pas  aisément  un  médecin  consultant.  Le  D'  Clifton*8. 
Wing,  dans  un  discours  qu'il  a  prononcé  devant  la  Société 
médicale  du  district  de  Sufiblk  sur  les  abus  gynécologiques 
modernes,  le  10  avril  1880,  s'exprimait  ainsi  ;  «  Il  est  surpre- 
«  nant  de  voir  le  nombre  de  médecins,  bien  placés,  qui  ne  con- 
a  naissent  pas  assez  les  maladies  des  femmes,  qui  même  ne 
a  craignent  pas  d'avouer  cette  ignorance,  quand  ils  parlent 
«  avec  leurs  confrères,  et  qui  néanmoins  traitent  leurs  malades 
c(  pour  des  affections  utérines,  tout  en  leur  laissant  croire  qu'ils 
«  sont  «  de  bonnes  autorités  sur  ces  matières  I  s...  Quelques- 
ce  uns  qui,  dans  les  familles  qu'ils  traitent,  ont  beaucoup  de 
a  femmes  à  soigner,  ne  savent  même  pas,  après  examen,  dire 
«  de  quoi  il  est  question!  d 

Combien  de  mal  inavoué  est  fait  par  les  manipulateurs  mal* 
habiles,  nous  pouvons  le  deviner,  quand  nous  entendons  le 
D' P.-G.  Thomas,  cet  opérateurjudicîeux  et  expert,  nous  dire  que 
dans  ses  mains,  il  a  vu  la  cellulite  et  la  péritonite  suivre  Tappli- 
cation  de  ses  pessaires  ;  combien  aussi  par  la  sonde,  le  spécu* 
lum,  la  seringue  utérine  dans  la  main  d'hommes  peu  attentifs, 
sans  parler  du  bistouri,  et  cependant  ils  ne  se  font  pas  faute  de 
les  employer  I  Je  commence,  cela  va  de  soi,  par  présumer  que 
nous  employons  les  précautions  ordinaires,  que  les  instru- 
ments sont  conduits  par  des  mains  adroites  et  que  nous  ne  les 
introduisons  dans  l'utérus  qu'en  examinant  toutes  les  condi- 
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lions  dans  lesquelles  l'organe  est  particulièrement  impression- 
nable : 

1^  Les  conditions  physiologiques  :  menstruation,  grossesse, 
involution. 

2^  Les  états  pathologiques  :  inflammation  locale  ou  de  voisi- 
nage, récente  ou  ancienne,  indurations,  adhérences,  etc.,  qui 
contre-indiquentcerlainesmanipulations.  Je  viens  de  faire  une 
allusion  rapide  aux  dangers  auxquels  donne  naissance  une  cel- 
lulite, croyant  le  sujet  suffisamment  connu,  et  n'ai  pas  examiné 
combien  cette  complication,  malgré  son  importance,  est  sou- 
vent méconnue,  quand  elle  est  limitée,  et  combien  peu,  lors- 
qu'on Ta  reconnue,  on  comprend  ce  qu'elle  indique  de  pru- 
dence. Je  dois,  sur  la  suggestion  de  mon  excellent  ami  T. 
A.Emmet,  qui  a  si  bien  traité  ce  sujet  dans  son  récent  ouvrage, 
(2^  édit.  p.  289)  (4)  ajouter  quelques  mots,  et  je  ne  saurais  faire 
mieux  que  d'employer  ses  propres  expressions  :  «  J'espère  que 
n  vous  mettrez  en  lumière  les  grands  dangers  auxquels  expose 
<c  la  cellulite,  que  le  chirurgien  rencontre  plus  ou  moins  accu- 
c  sée,  dans  presque  chacun  des  cas  qu'il  voit,  en  ajoutant  que 
«  quelquefois,  malgré  le  traitement  préparatoire  le  plus  soi- 
«  gneux,  toute  intervention  chirurgicale  peut  être  suivie  de 
«  conséquences  sérieuses.  Cette  inflammation   est  beaucoup 
tt  plus  commune  qu'on  ne  le  croit  en  médecine,  et  on  la  né- 
«  glîge  aisément.  Son  existence  est  si  obscure  que^  pendant  des 
^  années^  fat  regardé  les  opérations  pratiquées  dans  la  sphère 
ce  pehienne  chez  la  femme  comme  les  pliu  dangereuses  de  la 
<c  chirurgie,  » 

Quelque  patient  que  soit  l'utérus,  quelque  tolérant  qu'il  soit 
pour  les  agressions  {insults)  variées  et  sérieuses  dont  il  est  l'ob- 
jet, il  est  des  moments,  surtout  pendant  son  activité  physiolo- 
gique, où  il  répond  violemment  à  toutes  les  attaques.  Ce  fait 
est  assez  généralement  connu  pour  que  nous  n'ayons  pas  à  le 
considérer.  Je  demande  les  plus  grandes  précautions  en  tout 

(i)  L'auteur  fait  sans  doute  allusion  &  The  principles  andpracHce  of  gynœ- 
cology*  La  première  édition  anglaise  date  de  1870  (A.»C.}« 

Ann  •  gyn . ,  vol  •  XIV»  1^ 
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temps;  car  remploi  des  instruments  les  plus  habituels  peut 
être  suivi  d'accidents  sérieux,  sans  cause  connue,  même  dans 
les  mains  les  plus  exercées. 

* 

La  sonde  utérine. 

Jen^ai  point  oublié  que,  dans  Tbiver  de  1871  à  1872,  le  pro- 
fesseur Braun,  de  Vienne,  montrait  à  ses  élèves  le  passage  de 
la  sonde  le  long  de  la  trompe  dans  un  cas  de  grossesse  extra- 
utérine. La  nécropsie  a  démontré  la  perforation  utérine  faite 
par  la  sonde  qui  avait  causé  une  péritonite  morlelle.  Le  savant 
professeur  croyait  sa  sonde  dans  la  trompe,  et  il  perçait  la  pa- 
roi  de  Tutérus.  Même  erreur  à  la  clinique  de  Berlin,  plusieurs 
fois  répétée  chez  la  même  malade  »  en  1871  et  1872.  La  profon* 
deur  à  laquelle  pénétrait  la  sonde  fit  croire  que  Tutérus  était 
énorme.  L^autopsie,  la  malade  étant  morte  de  marasme,  fil  voir 
que  la  sonde  avait  chaque  fois  traversé  rulérus  graisseux  ;  cha- 
que perforation  était  marquée  par  un  point  enflammé,  proo* 
vaut  le  passage  delà  sonde  à  travers  l'utérus  friable,  mais  d'on 
volume  normal. 

Le  D'  Emmet  me  dit  qu*il  a  eu  une  cellulite  générale,  à  la 
suite  de  Tintroduction  d*un  stylet  dans  le  canal  utérin  et  le 
D'  A*-J»*G.  Skene  dit  qu'il  a  vu  une  péritonite  dans  les  même» 
circonstances. 

LeD'  Gregoryj  de  Saint»Louis,  a  vu  assez  souvent  riaflam- 
mation  pelvienne  suivre  Tintroduction  de  la  sonde  ou  les  ap- 
plications locales  les  plus  simples^  à  la  consultation  de  Thdpi- 
tal,  caries  malades  sont  souvent  obligées  de  regagner  à  pied 
leur  domicile  après  un  traitement  utérin. 

Le  Dr  Ghadwick,  de  Boston,  dit  :  a  J'ai  eu  bon  nombre  de  cas 
cf  d'inflammation  causée  par  la  sonde,  Téponge,  etc.,  mais  la 
ce  plupart  de  ces  cas  se  sont  produits  dans  mon  dispensaire.  » 

Jusqu'ici  j'ai  eu  assez  de  bonheur  pour  échapper  à  ces  acci- 
dents; j'attribue  ce  fait  en  grande  partie,  à  ce  que  je  préfère 
soigner  les  malades  chez  elles,  et  les  fais  rester  étenduee  sur 
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le  dos  quelque  temps  après  chaque  séance  ;  à  ce  que  je  ne  passe 
pas  la  sonde  sans  avoir  fait  le  toucher  bimanuel,  et  à  ce  que  je 
débute  dans  le  traitement  par  les  applications  douces,  afin  de 
tâter  la  susceptibilité  de  la  malade.  Les  mêmes  précautions  ont 
sans  doute  été  observées  dans  les  cas  cit^s  plus  haut:  cepen- 
dant il  s'est  produit  des  accidents.  La  sonde  est  un  instru- 
ment trop  utile  pour  que  nous  puissions  nous  en  passer,  cepen* 
pant  la  palpation  bimanuelle,  plus  innocente^  peut  nous  éviter 
de  recourir  immédiatement,  dans  tous  les  cas,  à  rhystéromètre; 
il  faut  toujours  commencer  par  elle,  car  elle  nous  donne  des 
indications  pour  remploi  de  la  sonde,  ou  en  exclut  rintroduc- 
lion.  La  plus  grande  prudence  doit  diriger  le  premier  examen* 

Cas  I.  -«  Péritonite  vonae  à  la  suite  du  replacement  d*un  utérus  rétroverséi 

mobile,  non  adhérent. 

Femme  mariée,  traitée  par  le  D' Robinson,  pour  de  violents  accès 
de  névralgie,  et  qui  souffrait  do  plus  d^une  rétroversion  et  d'ulcéra- 
tions spécifiques  du  col.  Les  symptômes  s'amendèrent  aisément  et 
l'érosion  guérit,  bientôt  grâce  à  un  traitement  par  le  protoiodure  de 
mercure  et  l'iodure  de  potassium.  Pendant  cette  mèdication,le  D' R... 
replaça  fréquemment  et  sans  peine  Futérus  au  moyen  de  la  sonde  en 
le  maintenant  réduit  avec  des  tampons  de  coton  placés  dans  le 
cttl-de-sac  postérieur.  Au  bout  d'un  mois,  l'utérus  se  maintenant 
réduit,  la  malade  fut  abandonnée  et  fit  une  absence  de  trois  ou 
quatre  mois,  pendant  lesquels  sa  santé  s'améliora. 

Deux  jours  après  son  retour,  elle  iitde  nouveau  chercher  le  D'R...^ 
se  plaignant  d'une  vive  douleur  dans  le  dos  et  les  cuisses,  survenue 
soudainement,  après  des  efforts  faits  pour  soulever  ses  malles  et  les 
vider.  L'utérus  était  rétroversé,  mais  ne  portait  aucune  trace  de  Tan- 
cienne  inflammation^  ni  aucune  érosion.  Le  D'  R...  replaça  l'utéruSi 
comme  précédemment,  sans  difûculté,  et  lui  prescrivit  de  restei* 
étendue  jusqu'à  sa  visite  du  lendemain.  Gela  se  passait  à  11  heures;  h 
4  heures  il  fut  appelé  en  hâte,  et  trouva  sa  malade  dans  une  grand<3 
prostration  nerveuse^  avec  une  forte  fièvre,  la  température  à  41^5 
ou  42<>,  de  la  céphalalgie,  des  nausées  et  des  vomissements;  la  fièvre 
avait  été  précédée  par  un  gros  frisson  qui  avait  duré  de  2  heures  à 
2  heures  1/2.  Le  D'  R...  constata  du  ballonnement  et  de  la  sensibilité 
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abdominale,  un  peu  de  sensibilité  autour  du  col.  Ces  symptômes 
diminuèrent  dans  les  quarante-huit  heures  sous  Tiafluence  d'nn  tni- 
tement  par  Topium  et  de  fortes  doses  de  quinine,  et  la  malade  se 
remit.  La  sonde  n'a  jamais  été  un  replaceur  utérin  innocent. 

Applications  cerricales. 

Cas  il  —  Douleur  pelvienne  et  symptôme  inflammatoire  à  la  suite  d*iiM 

application  diode  dans  la  cavité  utérine. 

La  malade,  atteinte  de  rétroversion  et  d*endométrite  chronique,, 
avait  été  soignée  pendant  trois  semaines  environ  par  le  D' Robinson; 
Tutérus  était  mobile,  facilement  réductible,  et  maintenu  en  place  au 
moyen  d*un  tampon  de  coton  glycérine  ;  tous  les  six  jours»  on  loi 
faisait  une  application  de  teinture  composée  d*iode  (i)  sur  le  coKDeux 
ou  trois  heures  après  une  de  ces  applications,  la  malade  fut  prise 
dans  la  région  utéro-ovarique  de  douleurs  violentes  intenses»  mais 
sans  symptômes  évidents  d'inflammation,  quoique  la  température 
fût  élevée,  le  ventre  douloureux  à  la  pression,  et  qu'elle  eût  dei 
nausées  et  des  vomissements.  Au  bout  de  trente«8ix  heures  les  symp- 
tômes s'amendèrent,  sous  l'influence  de  la  quinine,  de  ropium  et 
d'applications  chaudes  sur  l'abdomen. 

Le  D*"  P.  P.  Munde,  de  New-York,  me  dit  qu'il  n'a  eu  que 
deux  fois  de  la  cellulite,  sur  plusieurs  milliers^  d'applicatioas 
d*iode  qu'il  a  faites. 

L'application  de  la  teinture  d'iode  dans  l'utérus  a  quelquefois 
des  résultats  malheureux  ;  mais  le  cas  suivant  est  très  surpre- 
nant et  inexplicable  ;  il  appartient  au  D'  Allen,  et  doit  servir  à 
nous  rendre  prudents  môme  dans  les  applications  les  plus  or- 
dinaires, et  chez  des  malades  qui  subissent  fréquemment  les 
mêmes  manipulations. 


(i)  Iode 30 

lodure  de  potassium 60 

Esprit  recUné 1 000 

(P/t.  Lond:  d'après  Dorvaalt).  Je  n'ai  pas  pu  trouver  cotte  formulo  dans  le 
Britùh  Pharmac:  (A.-C). 
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Cas  ni.  —  Péritonite  et  mort*  &  la  suite  d'une  application 
de  teinture  d*iode  sur  le  col. 

Voici  les  détails  donnés  par  le  D'  J.  M.  Allen,  de  Liberty,  sur  ce 
cas  instructif:  «  M'^*'  C...,  23  ans,  bonne  constitution,  accouche  pour 
«  la  première  fois  en  mars  1856  :  elle  se  remet  et  jouit  d'une 
«r  bonne  santé  jusqu'en  décembre  de  la  môme  année,  où  elle  corn- 
«  mence  à  présenter  des  signes  d'une  affection  utérine.  L'examen 
«  révèle  une  légère  ulcération  autour  du  museau  de  tanche  et  une 
«  rétroversion  apparemment  causée  par  une  métrite  chronique, 

«  Le  traitement  local  fut  commencé  aussitôt,  et  continué  pendant 
«  neufmois;  pendant  cette  époque,  elle  fît  des  injections  vaginales 
«  avecle sulfate  de  zinc,  l'acétate  de  plomb,  le  tannin.  L'ucération  fut 
«  cautérisée  avec  le  nitrate  d'argent  et  le  nitrate  acide  de  mercure 
«  dilué  ;  ce  dernier  remède  réussissait  bien,  mais  il  fut  suspendu  et 
«  remplacé  par  la  teinture  d'iode.  L*état  local  et  la  santé  générale 
«  s'amélioraient  rapidement,  lorsque,  après  une  de  ces  applications 
«  d'iode  sur  le  col,  qu'on  répétait  tous  les  quinze  jours,  la  malade 
«  fut  prise  de  péritonite  et  succomba  rapidement,  sans  que  rien  pût 
«  expliquer  cette  issue  fatale.  » 

Cas  IV.  -*  Mort  amenée  par  une  injection  Intra-utérioe  faite 
pour  arrêter  une  hémorrhagie. 

Dans  le  courant  de  1866,  le  D^  E.  H.  (iregory  fut  consulte  par  une 
dame  de  40  ans,  nerveuse,  qui  souffrait  d'hémorrbagies  fréquentes 
et  profuses.  L'examen  fit  reconnaître  un  fibroïde  pariétal, et  le  D' Q... 
se  décida  à  dilater  le  col,  pour  voir  8*11  pourrait  l'enlever.  Il  se  servit 
d'épongés,  et,  quand  le  col  fut  complètement  dilaté,  il  fit  mander  le 
D'  C.-H.  Pope,  qui  pensa  que  la  tumeur  était  inaccessible  aux  moyens 
chirurgicaux.  On  parlait  alors  beaucoup  des  injections  intra-utérines; 
le  D'  6...  voulut  faire  profiter  sa  cliente  des  bénéfices  de  cette  inno* 
vation,  tout  en  l'avertissant  de  ses  dangers.  Quand  il  vint  lavoir,  le 
8  décembre,  elle  cousait  à  la  machine,  faisant  pour  cela  un  effort 
que  cette  pauvre  femme  si  débilitée  ne  pouvait  que  rarement  faire.  Il 
la  fit  passer  dans  la  chambre  voisine,  et,  ayant  appliqué  un  spéculum, 
injecta  environ  deux  onces  de  la  solution  suivante  : 

Teinture  d'iode 1 

Eau.... 6 
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dans  la  cavité  utérine  dilatée,  sans  employer  de  force  ;  le  liquide 
refluait  aisément  ;  un  instant  après,  la  face  devint  pâle  et  anxieuse, 
la  malade  se  dressa  sur  son  séant,  6...  la  fît  recoucher,  elle  retombât 
fit  quelques  efforts  pour  respirer,  et  expira  cinq  minutes  à  peine 
après  l'injection. 

Le  coroner^  le  D'  Spiegelhalter,  fit  la  nécropsie  en  présence  des 
D'*  Gregory,  Hodge^  Pope  et  Mangus.  On  ne  trouva  pas  de  liquide 
dans  le  péritoine,  et  la  cavité  utérine  était  si  peu  tachée  d'iode  qu'il 
parut  douteux  que  l'injection  y  eût  pénétré  ;  la  mort  était  duo  êyi* 
demment  au  choc.  Le  fibrolde  était  inabordable. 

Cas  V.  -—  Métro-péritonite  venue  à  la  suite  d'une  iojeetion  intra^^utérine  d*ane 

solution  ohaude  do  percblorure  ferriquej  mort. 

Le  D*^  Théophile  Parvin,  d'Indîanopolis,  cite  un  cas  semblable  ;  sa 
malade  était  une  femme  de  35  ans,  mariée,  stérile,  et  souffrait  d*hé- 
morrhagiesdues  à  des  fibroîdcs  utérins,  reconnus  depuis  vingt  ans. 

Lorsque  le  D' P...  fut  consulté,  Thémorrhagle  était  violente  et  irré- 
sistible, et  continuait  môme  après,  malgré  la  dilatation  de  la  cavité 
et  le  tamponnement  du  col  ;  tous  les  moyens  ayant  échoué,  il  fît  une 
injection  abondante,  chaude,  avec  une  solution  de  percblorure  de  fer 
au  septième  ;  la  malade  tomba  dans  un  collapsus  qui  parut  mortel 
pendant  une  demi-heure  ;  elle  ne  se  remit  que  pour  succomber  au 
bout  de  moins  d'une  semaine  à  la  péritonite  qui  succéda. 

Le  Df  Skene,  de  Brooklyn,  m'écrit  qu'il  a  vu  douze  fois  des 
coliques  utérines  violentes  et  le  choc  suivre  une  injection  uté* 
rine  faite  avec  précaution  avec  la  teinture  diode,  l'eau,  les  solu- 
tions faibles  de  nitrate  d'argent,  et  une  fois  une  métrite,  dont 
la  malade  ne  se  remit  qu'après  des  années,  à  la  suite  de  Tin- 
jection  de  teinture  d'iode  et  d'opium,  30  gouttes  de  chaque. 

Ces  cas  ne  sont  qu'une  partie  de  ceux  qui  existent  et,  quoi- 
qu'on dise,  une  injection  liquide  dans  Tutérus  est  une  manœu- 
vre dangereuse,  et  ni  la  sonde  à  double  courant,  ni  la  canule  à 
canelure.  ni  aucun  des  instruments  inventés  pour  faciliter  le 
retour  du  liquide  ne  peuvent  en  faire  une  méthode  innocente. 

J'ai  débute  armé  de  toutes  les  seringues  intra-utérines ,  mais 
leurs  pistons  sont  secs  depuis  longtemps,  quoique  je  n'aie  en- 
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coreeu  aucun  accident;  il  y  a  quelques  années  je  me  servais 
pourtant  assez  souvent  de  la  seringue  de  Braun  pour  les  ii^ec- 
tions  utérines.  Un  col  dilaté  est  le  sine  qua  non  de  ces  injec- 
tions; mais^même  quand  il  Test^  ou  lit  souvent  dans  les  ob* 
servations  :  a  Mort  subite  pendant  Tinjection  du  percblorure 
a  dans  Tutérus  ;  bémorrhagie  postpartum,  utérus  pas  contracté; 
<c  injection  d'une  solution  au  sixième  avec  la  seringue  d*Hig- 
«  ginson;  après  quelques  coups  de  piston,  un  peu  de  malaise, 
«  on  continua  cependant  Tinjection,  la  malade  poussa  un  cri, 
«  devint  livide,  fit  quelques  essais  d'inspiration,  le  pouls  dispa- 
c  rut,  elle  mourut.  »  {Obst.  Journal,  Janvier  1880,  p.  633)  (1), 
Fischer,  de  Magdebourg,  dans  sa  tbèse  inaugurale,  publiée 
en  1879  à  Halle,  a  compilé  cinquante-quatre  cas  publiés  de  ré- 
sultats alarmants  ou  fatals,  produits  par  les  injections  intra- 
utérines,  et  les  analyse  avec  soin,  mais  avec   peu  de  sens 
critique  {not  with  the  bestjudgment). 

C'est  l'injection  de  Tutérus  non  dilaté  qui  est  accompagnée  de 
danger  et  qui  n*est  pas  indiquée,  puisqu'on  a  tant  d'autres  mé- 
thodes aussi  efficaces  et  moins  dangereuses.  L*injection  de 
l'utérus  puerpéral,  poH  partum  ou  post  ahortum^  quoiqu'elle  ne 
soit  pas  absolument  sans  danger,  est  un  remède  si  préoieuz,  — 
soit  l'eau  chaude  dans  Thémorrhagie  après  Taccouchement,  soit 
les  solutions  phéniquées  dans  les  afiection  s  puerpérales,  que  nous 
devons  négliger  les  très  petits  dangers  qui  les  accompagnent  ; 
je  neveux  protester  que  contre  l'injection  de  percblorure  dans 
l'hémorrhagie  après  l'accouchement,  car  elle  est  fort  dangereuse 
ou  pour  le  moins,  moins  utile  que  lebadigeonnage  ferrugineux 
ou  la  douche  d'eau  chaude. 

Injections  vaginales. 

Chacun  sait  les  dangers  des  injections  utérines,  mais  je  dirai 
un  mot  des  périls  auxquels  expose  la  seringue  vaginale  ordi- 
dinaire  lorsque  la  femme  prend  la  position  habituelle. 

(i)  La  citaUon  n*est  pas  textuelle  quoique  l'original  porte  des  guincmels, 
rarticle  auquel  il  est  fait  allusion  est  des  D''*  Hermnn  etO.  Brown  (A.-C.)- 
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Cas  VI.  —  Douleur  pelvienne  interne  et  péritonite  menaçante,  après  une 
injection  faite  avec  la  seringue  de  Davidson. 

jMme  E.  T...,  brune,  24  ans,  bonne  santé,  mère  de  deux  enfants,  me 
consulte  en  1875,  pour  de  légères  douleurs  lombaires  et  une  leucor- 
rhée. Je  trouvai  la  matrice  un  peu  basse  et  rétroversée,  et  une  endo- 
tracbêlite,  qui  demandait  à  peine  un  traitement  local  ;  je  plaçai  un 
pessaire  de  Hodge,  et  prescrivis  des  injections  astringentes,  soir  et 
matin,  avec  une  demi-cuillerée  à  café  de  tannin  dans  deux  tasses 
d'eau.  A  cette  époque  je  n'avais  pas  encore  pris  Tbabîtade  de  donner 
à  mes  malades  des  instructions  précises  sur  la  manière  de  prendre 
leurs  injections. 

M»«  T..., comme  la  plupart  des  femmes,  faisait  ses  injections  assise 
sur  un  vase,  avec  une  seringue  de  Davidson.  Un  soir, vers  10  heures,  je 
fus  appelé  en  hftte  par  son  mari,  fort  inquiet.  La  malade,  pendant 
qu'elle  s'injectait,  avait  été  prise  d*une  douleur  violente  et  soudaine, 
avec  colique  utérine, suivie  de  souffrances  aiguës.  Je  trouvais  M"*  T.. • 
fort  angoissée,  le  ventre  un  peu  distendu,  très  sensible  au  palper, 
surtout  dans  la  région  utero -ovarique,  le  pouls  rapide  et  petit,  avec 
des  douleurs  spasmodiques.LMnjection  de  1  centgr.,  de  sulfate  de mor- 
pbine  ne  lui  procura  que  peu  do  soulagement.  Avec  des  applications 
abdominales  chaudes  et  quelques  doses  de  12  milligr.d'opium,  j'arri- 
vai à  calmer  la  douleur,  et,  après  minuit,  la  malade  obtint  un  eom* 
meil  agité.  Le  lendemain  elle  était  brisée  et  resta  dans  son  lit  ;  elle 
ne  tarda  pa^  à  se  remettre. 

Un  est  pas  douteux  que  quelques  gouttes  du  liquide  ont  pé- 
nétré  dans  l'utérus.  Depuis  lors,  je  fais  toujours  obturer  rori- 
fice  central  de  la  canule,  et  fais  prendre  à  mes  patientes  une  po- 
sition demi  couchée,  qui  est  moins  fatigante  et  plus  avanta- 
geuse  au  point  de  vue  du  lavage  du  col  et  du  vagin  qui  retient 
mieux  le  liquide. 

La  position  assise  ou  accroupie  sur  un  vase  est  très  fatigante, 
souvent  dangereuse,  et  neutralise  une  partie  des  bons  effets  de 
l'injection.  (Voyez  à  ce  sujet  Texcellent  article  de  C.  Dudley, 
de  Chicago  :  La  douche  vaginale  chaude;  quelques-unes  desraU 
sons  pour  lesquelles  elle  échoue gén&alement ,  Chicago  med.  Gaz, 
5.  janvier  1880. 
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Cas  vu.  *  Injection  vaginale,  suivie  d'une  métro-péritonite  grave; 

rétablissement  incomplet. 

Le  cas  suivant  8*e8t  produit  dans  la  pratique  du  D'  E.*G.  Evans, 
de  Sedalia,  Mo...,  il  y  a  près  de  douze  ans.  Une  dame  de  30  ans  envi- 
ron, mère  de  trois  enfants,  se  faisait  des  injections  pour  une  leu- 
corrhée, avec  de  Teau  tiède,  au  moyen  d*une  seringue  de  Matiston, 
en  a'asseyant  sur  son  pot.  En  prenant  une  de  ces  injections,  elle  fut 
saisie  d*une  douleur  intense,  elle  leva  les  bras  et  tomba  par  terre  dans 
une  convulsion;  c*est  dans  cette  position  que  la  trouva  le  D'  Evans. 
Les  convulsions  continuèrent,  avec  la  perte  de  connaissance,  de 
9  heures  du  soir  à  10  heures  du  matin.  Puis  se  déclara  une  [oié- 
tro-péritonite  aiguô,  qui  pendant  dix  jours  environ  mit  en  grand 
danger  les  jours  de  la  malade.  Elle  finit  par  se  rétablir,  mais  elle 
n'a  jamais  été  robuste  depuis  lors  et  est  restée  délicate  à  la  suite  de 
cette  malheureuse  injection. 

Ce  cas  donna  au  D'  Evans  l'idée  de  boucher  l'ouverture  centrale  de 
la  oanule,  et  depuis  qu'il  le  fait  faire,  il  n'a  pas  eu  d'autres  accidenta 
de  ce  genre. 

Ces  cas,  que  Ton  pourrait  citer  àTiiiflai,  suffisent  à  montrer 
que  la  plus  simple  manœuvre,  une  douche  vaginale,  n'est  pas 
sans  danger,  et  qu'elle  doit  être  surveillée  et  faite  avec  pru- 
dence. 

Pour  parer  aux  dangers  des  injections  vaginales,  faites 
comme  on  les  fait  ordinairement,  je  recommande  à  mes  ma- 
lades : 

1«  De  boucher  le  trou  central  delà  canule. 

2*  De  s^étendre  horizontalement  ou  à  peu  près,  en  relevant  les 
genoux. 

S*  De  ne  jamais  faire  une  injection  violentOi  que  Feau  vienne 
d'une  fontaine  ou  d'une  seringue. 

(A  sutvre.) 
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ÉTUDB  CLINIQUE 

SUR  LES  TUMEURS  MALIGNES  DU  SEIN 

CHEZ  LA  FEMME 

Pur  le  profeBfle«r  J.*A.  Estlaader. 

Traduit  du  stUdois  d'après  le  manuscrit  de  Fauteur  par  le  D^  L.  Tboua^i, 

Sous-bibliothécaire  à  la  Faculté  de  médecine. 

Le  cancer  du  gein  est  certainement  un  de  ceux  que  l'oii  ren- 
contre le  plus  souvent.  Dans  chaque  clinique,  on  en  opèro  au 
moins  quelques-uns  chaque  année;  il  est  probable  qu'il  en  a 
toujours  été  ainsi  depuis  qu'il  existe  des  cliniques,  car  Textir- 
pàtion  d'un  noyau  cancéreux  ou  môme  de  toute  la  glande  ma« 
lade  ne  constitue  point  une  opération  nouvelle  en  chirurgie. 
On  pourrait  penser  que  la  science  a  eu  tout  le  temps  nécessaire 
pour  se  iixer  sur  la  question  de  savoir  quand  et  dans  quels  cas 
on  doit  intervenir,  ou  si  cette  intervention  est  nécessaire  en 
thèse  générale  ;  et  pourtant  on  trouve,  même  sur  ces  points, 
les  opinions  les  plus  dissemblables.  Tandis  qu'un  chirurgien 
veut  qu'on  enlève  sans  exception  les  tumeurs  malignes  de  l'or- 
gane tant  que  les  malades  sont  opérables,  un  autre  restreint 
les  indications  à  des  cas  peu  nombreux,  l'un  croit  l'ablation 
salutaire,  l'autre  n'accorde  le  plus  souvent  aucune  confiance 
au  traitement. 

Des  divergences  aussi  grandes  viennent  de  ce  qu'il  y  a  dans 
la  science  une  lacune  que  les  médecins  doivent  combler  avec 
leur  expérience  personnelle,  assiyettie  naturellement  à  mille 
hasards.  Pour  ce  qui  regarde  la  chirurgie  du  cancer  mammaire, 
cotto  lacune  est  telle  que,  même  avec  les  travaux  qui  lui  sont 
^luVùaloment  consacrés,  nous  ne  connaissons  pas  en  général 
W«  ri'^Hultats  des  traitements  opératoires  et  nous  sommes  moins 
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renseignés  sur  leur  valeur  dans  telle  ou  telle  forme  clinique 
diagnosticable. 

On  trouve  bien  quelques  auteurs  qui  ont  donné  diverses  in« 
dications  en  ce  sens;  mais  il  n'y  a  pas,  je  crois,  d'autre  statis- 
tique complètement  scientifique  que  celle  qu'a  publiée  Wini- 
warter  en  utilisant  les  matériaux  de  Billroth.  Elle  a  beau  être 
complète  et  avoir  été  faite  avec  tout  le  soin  possible,  elle  n'est 
fondée  que  sur  la  pratique  d'une  seule  personne;  ses  chiffres 
ne  viennent  que  d'un  seul  endroit.  De  plus/  ils  sont  relative- 
ment faibles  et  ne  visent  que  le  carcinome  du  sein  dans  sa 
totalité.  Une  statistique  sur  les  différentes  variétés,  et  compre- 
nant le  squirrhe  atrophique  et  le  cancer  en  cuirasse,  nous  fait 
absolument  défaut.  Pourtant  le  but  immédiat  de  la  science  dans 
cette  voie  devrait  être  la  connaissance  des  formes  du  cancer 
vrai  et  des  particularités  qui  leur  sont  propres.  Si  nous  savons 
peu  de  chose  sur  le  carcinome,  nous  savons  moins  encore  sur 
le  sarcome  mammaire,  parce  que  des  statistiques  sérieuses  sur 
cette  variété  ont  été  à  peine  ébauchées.  On  comprend  aisément 
que  beaucoup  de  travail  soit  nécessaire  pour  combler  une  telle 
lacune.  Le  présent  mémoire,  donnant  les  résultats  de  mon  ex- 
périence depuis  vingt  ans  comme  particien  et  professeur  de 
clinique  chirurgicale,  peut  être  considéré  comme  une  contri- 
bution à  cette  étude. 

L'expression  cancer  du  sein  comprend  dans  son  acception  la 
plus  large  toutes  les  tumeurs  malignes,  parmi  lesquelles  on 
trouve  des  sarcomes  en  même  temps  que  des  cancers  vrais.  Il 
y  a  quelques  années,  on  confondait  ces  productions;  môme 
dans  ces  derniers  temps,  on  ne  s'est  guère  attaché  à  les  distin- 
guer, parce  que  cette  distinction  n'a  qu'une  faible  importance 
au  point  de  vue  clinique.  Je  tâcherai  poiu*tant  de  la  faire  dans 
la  suite;  mais  je  ne  m'appuierai  point  exclusivement  pour  cela 
sur  les  nuances  anatomo-pathologiques,  car  elles  n'intéressent 
guère  les  particiens  quand  elles  ne  sont  pas  accompagnées  de 
différences  symptomatiques  correspondantes.  Je  tâcherai  de 
démontrer  que  même  à  ce  dernier  point  de  vue  les  variétés  en 
question  sont  absolument  distinctes.  Comme  le  cancer ^  entendu 
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dans  nn  sens  restreint,  est  plus  important  que  le  sarcome  et 
par  sa  fréquence  et  par  sa  malignité,  c'est  par  lui  que  je  vais 
commencer. 

Carcinome  de  la  mamelle* 

Ce  nom  est  généralement  employé  aujourd'hui  pour  tous  les 
cancers.  On  le  retrouvera  dans  beaucoup  des  observations  qui 
vont  suivre;  cependant  j'ai  tâché  d'indiquer  le  plus  souvent 
possible  la  variété  ;  j*ai  fixé  surtout  mon  attention  sur  le  squirrhe 
atrophique,  sur  le  squirrhe  cutané  que  Yelpeau  appelle  en  cui^ 
rosse  ou  tégumentaire^  et  quelquefois  sur  le  squirrhe  rayonné, 
présentant  des  prolongements  dont  l'extirpation  complète  est 
difficile.  J'ai  moins  insisté  sur  les  autres  variétés  de  Yelpeau, 
car  leurs  limites  me  paraissent  moins  nettes  et  leurs  caractères 
moins  tranchés. 

Les  matériaux  sont  trop  peu  nombreux  pour  donner  des 
chiffres  suffisants  pour  des  subdivisions;  mais,  tels  qu'ils  sont, 
ils  nous  fourniront  un  certain  nombre  d'éclaircissements  tout 
à  fait  dignes  d'intérêt. 

Jamais  on  ne  reconnaît  mieux  la  vérité  de  ce  vieux  proverbe  : 
c  Les  temps  changent  et  nous  changeons  avec  eux,  %  que  quand 
on  parcourt  des  notes  que  l'on  a  prises  depuis  vingt  ans.  Sou- 
vent, ce  qui  vous  avait  le  plus  frappé  alors  vous  parait  puéril; 
en  revanche,  vous  ne  trouvez  rien  des  points  qui  aujourd'hui 
vous  intéresseraient  :  les  mêmes  noms  ne  sont  plus  applicables» 
parce  que  les  formes  morbides  auxquelles  ils  correspondaient 
ont  été  désignées  par  des  qualifications  nouvelles  ou  parce 
qu'elles  ont  complètement  disparu  de  la  nosologie.  C'est  à  cause 
de  cela  que  les  observations  des  premiers  temps  sont  assez  peu 
détaillées  ;  c'est  également  le  cas  pour  un  certain  nombre  d'au* 
très  se  rattachant  à  la  période  intermédiaire  ;  et,  ce  qui  est  pis, 
des  faits  nombreux  que  j*ai  vus  pendant  ce  temps  sont  perdus; 
il  n*y  a  sur  eux  que  des  notes  insuffisantes  soit  parce  que  je  les 
ai  observés  dans  ma  pratique  particulière,  soit  parce  que  les 
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malades  ne  sont  pas  entrées  à  rhôpital,  soit  parce  qu'elles  n'é- 
taient pas  opérables,  ou  par  toute  autre  raison. 

11  eût  été  plus  simple  sans  aucun  doute  de  réunir  les  docu- 
ments en  tableaux  ;  les  observations  incomplètes  eussent  été 
moins  frappantes.  J*ai  pourtant  préféré  les  donner  in  extenso. 
Certaines  particularités  intéressantes  sont  absolument  perdues 
quand  on  fait  tout  rentrer  dans  des  tableaux.  De  plus,  il  peut 
arriver  qu*un  autre  tire  de  mes  observations  complètement  dé- 
taillées des  conclusions  diiiérentes  des  miennes. 

Voyons-les  maintenant  d'après  l'ordre  chronologique  : 

Obs.  I.  —  E.-K.  Silvius,  45  ans,  veuve  de  Wichtis,  est  venue 
à  la  Clinique  chirurgicale  le  5  avril  1860,  pour  un  sqairrhe  des  tégu- 
ments de  la  mamelle  droite,  qui,  d'après  elle,  aurait  débuté  vers  le 
1^'  septembre  de  Tannée  précédente.  La  peau  du  sein  et  du  voisinage 
est  raboteuse,  dure  et  épaisse  comme  du  cuir;  de  plus  dans  retendue 
de  cette  partie  dégénérée,  on  trouve  de  nombreux  noyaux  cancéreux 
dans  la  peau.  Les  ganglions  de  Taissellesont  hypertrophiés  ;  la  dégé- 
nérescence s'étend  au  loin  ;  comme  il  s'agit  bien  du  squirrhe  en  cui- 
rasse de  Velpeau,  la  tumeur  est  essentiellement  un  noli  me  tangere^ 
dont  la  marche  ne  pourrait  être  en  aucune  façon  retardée,  mais  accé- 
lérée par  Topération.  Je  refusai  donc  d'intervenir,  malgré  le  bon  état 
général  ;  cette  personne  quitta  Thôpital  le  11  avril  ;  et  elle  succomba 
aux  progrès  de  sa  maladie  le  23  juillet  suivant. 

Obs.  II.  —  L.  Rikberg,  4San8,  célibataire  deKangasala,  remarqua 
pour  la  première  fois  sa  maladie  au  printemps  de  Tannée  1858  et  le  18 
avril  1859  ;  elle  fut  opérée  pour  la  première  fois  à  la  clinique  chirur- 
gicale; elle  fut  reçue  de  nouveau  le  18  septembre  1860  et  opérée  le 
21  du  môme  mois  pour  un  carcinome  de  la  mamelle  gauche.  Elle  sortit 
le  21  décembre;  la  plaie  de  Topération  était  presque  cicatrisée;  elle 
mourut  de  récidive  le  8  janvier  1862. 

0b8.  III.  —  A.-L.  Bjorkmann,  44  ans,  femme  d'un  pilote  de  Haogo. 
Jamais  de  cancer  dans  sa  famille  ;  pendant  Tautomne  de  Tannée  pré- 
cédente, elle  s'est  aperçue  de  la  présence  d'un  noyau  dans  le  sein 
gauche.  Elle  demanda  à  entrer  à  Thèpital  le  15  novembre  1860,  parce 
que  le  noyau  devenait  douloureux  et  augmentait  beaucoup  de  volume. 
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L'ôtat  général  est  satisfaisant,  et  les  ganglions  de  Faisselle  ne  parais- 
sent pas  pris.  Outre  le  noyau,  qui  a  la  grosseur  d'une  noix,  on  UoaTe 
dans  la  peau  plusieurs  points  indurés. 

Le  21  novembre,  j'extirpe  le  tout  sans  faire  une  trop  grande  perte 
de  substance  de  la  peau  ;  mais  avant  la  guérison  complète  de  la  plaie, 
de  nouveaux  noyaux  cancéreux  s'étaient  développés,  et,  après  une 
tentative  infructueuse  pour  l'enlever,  la  malade  sortit  non  guérie  le 
a  mai  1861.  Après  son  retour  chez  elle  les  tumeurs  de  la  peau  aug« 
montèrent  et  un  autre  noyau  se  montra  dans  le  sein  droit,  de  sor(e 
que  la  dégénérescence  s'étendit  presque  tout  autour  du  thorax  ;  une 
dyspnée  très  prononcée  s'ensuivit  et  la  malade  succomba  à  la  fia  du 
mois  de  janvier  de  Tannée  1862. 

Obs.  IV.  —  U.  Thorvigge,  49  ans,  veuve  d'un  marin  de  Kazis,  a  re- 
marqué pour  la  première  fois  en  novembre  1859  une  augmentation  de 
volume  du  sein  gauche.  Peu  à  peu,  la  tumeur  grossit,  et  elle  vint  de- 
mander son  entrée  à  la  clinique  le  2  avril  1861.  On  porta  le  diagnos- 
tic squirrhe  mammaire  et  on  opéra  le  lendemain;  elle  sortit  conva* 
lescente  le  25  mai.  Elle  mourut  de  récidive  le  31  juillet  1862. 

0b8.  V.  —  M.  Rosell,  72  ans,  veuve  d'un  veilleur  aux  incendies 
de  Heinola,  reçue  à  la  clinique  chirurgicale  le  16  juillet  1861  pour 
un  carcinome  de  la  mamelle  gauche,  opérée  le  20  du  même  mois,  sort 
le  3  octobre  suivant,  la  plaie  de  l'opération  presque  guérie;  elle  meurt 
de  récidive  un  an  plus  tard  le  3  octobre  1862. 

Obs.  VI.  —  U.  Hammenius,  53  ans,  femme  d'un  paysan  de  Nuraii- 
jarvi,  raconte  que  depuis  1850  elle  avait  dans  le  sein  droit  un  noyoa 
qui  devint  pour  la  première  fois  douloureux  pendant  l'été  de  Tannée 
1661,  et  se  mita  grossir  rapidement.  Au  moment  de  son  entrée,  on 
diagnostiqua  un  squirrhe  atrophique  de  la  mamelle  droite  (2  février 
1862);  opérée  le  lendemain,  la  guérison  eut  lieu,  et  elle  était  com- 
plète le  24  mars,  jour  de  la  sortie  de  la  malade  ;  mais,  pendant  la  ci- 
catrisatioU)  il  s'était  développé  divers  noyaux  squirrheux  au  voisi- 
nage de  la  cicatrice  et  dans  Taiselle .  Elle  mourut  de  récidive  le  28 
août  de  la  même  année. 

Obs.  VU.  —  M.  Benvik,  49  ans,  veuve  d'un  80U8M)fâcier  de  Wasa, 
a  remarqué  à  l'époque  de  Noèl  1862  un  gonflement  de  la  peao  de  la 
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partie  supéro-exteme  du  sein  droit.  Peu  à  peu,  cette  tumeur  augmenta 
de  volume  et  en  môme  tempe  s'étendit  à  toute  la  mamelle  et  k  la  ré- 
gion du  voisinage.  Un  mois  avant  son  entrée,  elle  a  commencé  à 
maigrir  et  à  perdre  l'appétit.  Peu  après,  le  bras  droit  se  tuméfia  ;  la 
tumeur,  qui  jusqu'alors  na  l'avait  pas  inquiétée,  devint  douloureuse 
et  B'ulcéra.  Elle  entre  le  13  septembre  1863  ;  o'est  une  femme  de  taille 
moyenne,  légèrement  amaigrie,  ayant  le  teint  p&le,  jaune^^paille.  Rien 
dans  les  viscères  ;  les  téguments  sur  le  sein  droit,  et  à  plus  d'un 
pouoe  autour  de  lui  Jusqu'à  1  pouce  1/2  au-dessus  de  la  ligne  mé- 
diane, ont  une  coloration  foncée  ;  ils  sont  durs  et  rugueux;  oriGces 
des  glandes  de  la  peau  dilatés.  Sur  les  téguments  du  voisinage,  petits 
noyaux  rouge  brun,  durs  et  isolés.  On  ne  saurait  déterminer  s'il 
bMI  existe  une  tumeur  dans  le  sein  aplati  et  rétracté.  L'induration 
s'étend  dans  le  creux  axillaire,  de  sorte  que  les  ganglions  ne  peuvent 
pas  être  distingués,  le  muscle  grand  pectoral  correspondant  est  saiN 
lantetplus  dur  que  son  congénère  ;  au-dessusde  la  clavicule,  Il  existe 
un  paquet  de  ganglions  tuméfiés  qui  remonte  jusqu'au  milieu  du  cou* 
Dans  l'autre  creux  axillaire  on  trouve  également  un  paquet  volumi- 
neux de  ganglions  envahis.  On  porte  le  diagnostic  squirrhe  des  té- 
guments delà  mamelle  droite  et  des  ganglions  de  Vaisselle.  Naturel- 
lement, il  ne  peut  être  question  d'opération;  la  malade  quitta  le  ser- 
vice le  17  septembre  et  succomba  le  13  novembre  suivant. 

Obs.  VTIU  —  S.  Pichl,  53  ans,  femme  de  ménage  d'Aabo,  avait  de- 
puis une  dizaine  d'années  une  tumeur  du  sein  droit  qui  étaitsurvenue 
à  la  suite  d'un  choc  violent  contreune  barre  de  fer.  Dans  ces  derniers 
temps,  le  volume  avait  augmenté,  et  une  ulcération  s'était  faite  cinq 
semaines  seulement  avant  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  le  26  oc* 
tobre  1863.  A  ce  moment,  c'est  une  personne  vigoureuse  et  très  solide* 
ment  bâtie  jl'étatgénéral  est  bon,  elle  a  conservé  ses  forces;  tous  les  vis- 
cères sont  sains.  Dans  le  sein  droit  on  trouve  une  tumeur  plus  gros- 
se qu'un  œuf  de  poule,  de  forme  noueuse,  de  consistance  solide,  sans 
adhérences  avec  la  paroi  thoracique.  La  peau  esf  rétractée  et  s'ulcère 
au  niveau  de  la  dépression  formée  par  la  tumeur  sur  le  côté  externe 
du  thorax.  Gomme  aucun  ganglion  axillaire  n'est  envahi,  j'extirpe 
le  38  octobre  ce  squirrhe  atrophique  d'un  aspect  tout  à  fait  favorable  ; 
quelques  jours  plus  tard,  un  érysipèle  survient  au  voisinage  de  la 
pldie  et  se  transforme  en  érysipèle  ambulant  ;  cette  maladie  dura 
tïluflieurs  semaines  sans  qu'on  pût  Tarréter,  parce  que  la  constitution 
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médicale  régnant  dans  l'hôpital  était  à  ce  moment  extrêmement  de* 
favorable.  Les  forces  de  la  malade  diminuent  peu  à  peu  :  des  accidents 
de  dëcubitus  se  développent,  et  elle  meurt  d'épuisement  le  22  dé- 
cembre 1863. 

Obr.  IX.  —  Cl.  L...r,  42  ans,  célibataire  de  Lovisa.  Jamais  de  can- 
cer dans  sa  famille.  Trois  mois  avant  son  entrée  à  Thépital,  elle  a 
remarqué  un  petit  noyau  dans  le  sein  gauche.  Elle  en  attribue  l'ori- 
gine à  un  coup  de  manche  de  balai  qu'elle  a  reçu  quelque  temps  ma- 
paravent.  Elle  se  plaint  beaucoup  depuis  quelques  semaines  d'élnn- 
cements  continuels  dans  cette  tumeur. 

Au  moment  de  son  entrée,  le  1^  mars  1864,  on  trouve  dans  le  sein 
gauche  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon,  présentant  la 
consistance  et  la  mobilité  imparfaites  qui  caractérisent  les  sqairrhes; 
les  ganglions  de  l'aisselle  ne  sont  pas  pris.  Le  lendemain,  pendant 
l'opération,  le  diagnostic  sçuirrhe  de  la  manéelle  gauche  est  confirmé. 
La  cicatrisation,  se  fait  bien  de  sorte  que  la  malade  sort  guérie  le  23 
mars. 

Le  l 'juin  1855,  elle  se  présente  de  nouveau  &  l'hôpital;  je  trouve 
que  la  cicatrice  est  linéaire  et  mobile  ;  il  n'y  a  pas  de  récidive  dans 
ses  limites,  maison  passant  la  main  sur  le  muscle  pectoral,  je  trouve 
un  peu  au-dessus  de  creux  axillaire,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
noisette,  mobile  et  causant  de  temps  en  temps  de  violentes  douleurs; 
j'invite  la  malade  &  revenir  aussitôt  que  possible,  mais  elle  ne  se  pré- 
sente que  le  22  mars  1866.  La  tumeur,  qui  a  notamment  augmenté 
pendant  cet  intervalle,  est  enlevée  le  24  ;  c'est  un  squirrhe  ordinaire. 

L'opérée  peut  sortir  entièrement  guérie  le  11  juin  ;  les  ganglions 
axillaires  n'étaient  pas  touchés. 

Comme  elle  est  en  même  temps  fortement  hystérique,  on  lui  con- 
seille de  commencer  chez  elle  à  l'été  un  traitement  hydrothéraptque; 
à  ce  moment,  elle  se  trouva  très  bien;  mais,  pendant  l'automne,  une 
jambe  commença  à  devenir  paresseuse.  Au  début,  la  sensibilité  ne 
souffrit  pas,  mais  plus  tard  elle  diminua.  Elle  fut  si  mal  pendant 
tout  l'hiver  qu'elle  dut  presque  constamment  garder  le  lit.  En  avril 
1867,  elle  perdit  brusquement  le  mouvement  et  la  sensibilité  dans 
toute  la  partie  inférieure  du  corps;  elle  succomba  le  12  juin  1867, 
après  avoir  eu  une  large  eschare  de  décubitus.»  D'après  le  D' d'Ursins, 
à  la  bienveillance  duquel  je  dois  ces  renseignements,  il  n'y  a  eu  jus- 
qu'à la  terminaison  aucune  trace  de  récidive  dans  le  sein  ou  les  gan* 
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glions  de  raisselle,  quoique  la  malade  se  plaignit  souvent  de  dou- 
leurs en  ces  points. 

Obs.  X.  —  A.-S.  R...,  43  ans,  célibataire  d*Âabo.  Jamais  de  cancé- 
reux dans  sa  famille;  a,  depuis  plu8Îeui:s  années,  une  tumeur  du  sein 
gauche  qui  a  mis  longtemps  à  se  développer,  et  qui  n'a  pas  produit 
autre  chose  que  de  violentes  douleurs  lancinantes  survenant  de  temps 
en  temps  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  souvent.  Elle  entre  à  l'hôpital 
le  2  avril  1864,  et  son  état  est  indiqué  en  ces  termes  :  malade  bien 
bâtie;  santé  générale  satisfaisante;  rien  dans  les  organes  internes. 
Dans  le  sein  gauche,  on  trouve  une  tumeur  ayant  la  consistance  or- 
dinaire du  squirrhe,  de  la  grosseur  d'une  pomme,  accompagnée  de 
rétraction  de  la  peau,  de  sorte  qu'à  ce  niveau  on  voit  une  dépression 
profonde.  Au  fond,  ulcération  superficielle  recouverte  d'une  croûte. 
Pas  d'engorgement  des  ganglions  axillaires.  Amputation  du  sein  le 
même  jour;  on  constate  qu'il  s'agit  d'un  squirrhe  atrophique.  La 
cicatrisation  eut  lieu  sans  accident,  et  la  malade  sortit  guérie  le 
19  juin. 

Quelques  jours  plus  tard,  elle  revint  avec  une  violente  douleur  sur 
le  trajet  du  nerf  sciatique  gauche,  qui  disparut  peu  à  peu,  de  sorte 
qu'elle  put  quitter  Thépital,  paraissant  guérie,  le  12  juillet.  Elle  resta 
en  bonne  santé  jusqu'à  l'automne  suivant.  Alors  elle  commença  à 
éprouver  des  douleurs  du  côté  droit  du  thorax  ;  tout  alla  de  mal  en  pis, 
et  enfin  elle  eut  une  paraplégie  complète  et  telle  qu'il  lui  devint  im- 
possible de  se  mouvoir  dans  son  lit.  Les  douleurs  se  fixèrent  vers  la 
partie  inférieure  de  la  cage  thoracique,  et  elle  mourut  le  5  mars  1865, 
après  avoir  eu  une  paralysie  complète  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Obs.  XI.— Emilie  Stigell,  31  ans,  femme  d'un  fermier  de  Kyrhsatt. 
Grossesse  unique  deux  ans  auparavant.  Cette  personne  a  remarqué, 
un  peu  avant  le  milieu  de  l'été  de  Tannée  1864,  un  noyau  induré  dans 
le  sein  gauche.  Elle  demande  à  entrer  à  la  clinique  chirurgicale  le 
9  septembre  1864.  A  ce  moment,  on  trouve  dans  le  sein  gauche  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon  et  présentant  les  caractères 
ordinaires  du  squirrhe.  Ri^n  dans  les  ganglions  axillaires.  Le  même 
jour,  ablation  de  la  tumeur  et  d'une  partie  de  la  glande  ;  elle  sort  le 
8  octobre,  la  cicatrisation  étant  presque  complète. 

Elle  se  représente  le  27  mai  1869,  avec  un  nouveau  noyau  st^uirrheux 
Ann.  çyo.f  vol.  XIV.  *^ 
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développé  dans  le  reste  de  la  mamelle.  Amputation  de  la  totalité; 
sort  le  11  juin;  la  plaie  est  presque  entièrement  guérie. 

14  mai  1870.  Je  la  vois  pour  la  troisième  fois,  et  je  trouve  sur  le 
bord  du  grand  pectoral  deux  noyaux  de  la  grosseur  d'un  pois  et  un 
autre  un  peu  plus  rapproché  du  creux  de  Taisielle.  Je  l'engage  à  en- 
trer le  plus  tAt  possible  à  rhftpital;  mais  elle  n'y  vient  que  le  14  oc- 
tobre de  la  même  année.  Les  noyaux  extirpés  ont  les  caractères  or» 
dinaires  du  squirrhe.  Elle  sort  le  24,  les  trois  petites  plaies  sont  gué» 
ries. 

27  octobre  1671.  Elle  entre  de  nouveau  et  est  opérée  pour  une  tu- 
meur ganglionnaire  de  Taisselle  correspondante;  elle  sort  coovalee- 
oente  le  3  novembre  de  la  même  année. 

27  février  1872.  fille  se  fracture  le  féoiur  gauche  à  la  suite  d'une 
chute  occasionnée  par  un  chien  couché  sur  le  sol.  Cette  fracture  sié- 
geait an  milieu  de  l'os,  en  un  point  qui  pendant  les  derniers  mois  avait 
été  douloureux,  surtout  à  la  suite  des  marches  un  peu  longues. 

La  consolidation  fut  lente;  pourtant,  dans  le  cours  de  Juin,  elle 
pouvait  s'appuyer  sur  cette  jambe  et  lui  faire  supporter  tout  le  poids 
du  corps.  A  ce  moment  survint  du  gonflement  au  niveau  de  la  frac- 
ture, puis  une  douleur  telle  que  le  sommeil  est  entravé;  vers  la  fin 
d*août,  elle  ne  peut  ni  s'appuyer  sur  cette  Jambe  ni  même  la  remuer. 
Elle  entre  à  la  maison  des  Diaconesses»  oà  elle  meurt  le  10  mai  1S73* 

Je  trouve  seulement  eur  le  journal  la  mention  suivante  s 

«  Ostéoearcome  du  fémar  gauche;  pueumouio  et  pleuréiie  diront- 
ques  du  même  oêté.  » 

Obb.  XIL  —  A.-S*  ÛEmstrom,  50  ans,  veuve  d'un  pasteur  de  Kar- 
beby-le-Vieux,  entre  à  la  Clinique  chirurgicale  pour  un  carcinome  du 
sein  gauche  et  est  opérée  le  25  septembre  1864;  elle  sort  guérie  le 
8  novembre  suivant,  mais  elle  meurt  de  récidive  le  26  septembre  1665. 

Obs.  XtlI.  —  S.-À.  Blomqvist,  47  ans,  célibataire  dUabo,  entte  e» 
est  opérèCi  le  10  octobre  1864,  d'un  carcinome  de  la  mamelle  gauehe; 
elle  succombe  le  4  du  mois  suivant  à  la  suite  d'un  érysipèle  ambulant 
compliqué  de  pleurésie  du  côté  opéré. 

Obs.  XIV.  —  E.-S.  Morelius,  37  ansi  femme  d*nn  paysan  d'Esbo, 
entre  à  lu  Clinique  le  12  avril  1866,  pour  un  carcinome  de  la  mamelle 
et  des  ganglions  axillaires  du  celé  gauche  ;  opérée  le  15  du  même 
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mois,  elle  sortit  guérie  le  23  mai  et  mourut  de  récidive  le  27  novem- 
bre 1867. 

Obb.  XV.  '^  U.  Waselius,  68  ans,  célibataire  de  Strômfors,  s'était 
frappé  le  sein  gauche  contre  un  tronc  d*arbre  dans  une  chute  faite 
au  printemps  de  l'année  1865.  Immédiatement  il  se  fit  &  cet  endroit 
une  induration  livide;  la  coloration  disparut;  mais,  un  an  environ 
plus  tard,  l'induration  se  mit  à  augmenter  de  volume,  les  ganglions 
de  raisselle  se  prirent,  et  en  mai  1867  la  tumeur  s'ulcéra.  Reçue  à  la 
Clinique  le  13  septembre,  on  enleva  le  squirrhe  de  la  mamelle  droite 
le  16,  et  elle  mourut  le  19  d^une  pleurésie  du  côté  correspondant  et 
consécutive  à  Topération. 

Obs«  XVI.  mm  M.-L.  Andersdotter,  60  ans,  veuve  d'un  fermier  d'Uet- 
tis,  a  remarqué  pendant  le  printemps  de  1866,  dans  le  sein  droit,  un 
Doyau  gros  comme  l'extrémité  du  pouce,  «jui  augmenta  peu  à  peu  en 
produisant  des  élancements  constants;  elle  essaya  de  le  guérir  par  des 
frictions;  mais,  lorsqu'elle  vit  que  les  ganglions  de  l'aisselle  se  pre- 
naient, elle  demanda  à  entrer  à  la  Clinique. 

11  septembre  1867«  On  diagnostique  un  squirrhe  de  la  mamelle  droite. 
Elle  est  opérée  le  même  Jour,  traitée  ensuite  avec  la  teinture  de  per- 
chlorure  de  fer,  et  elle  sort  guérie  le  9  janvier  1868;  six  mois  plus 
lard  se  fit  une  récidive  dans  les  ganglions  de  Taisselle;  cette  tumeur 
«'ulcéra,  et  la  malade  succomba  dans  des  souffrances  extrêmes  le 
il  juillet  1870. 

Oes.  XVII.  -^  Baronne  A.  R...pf,  59  ans,  sans  antécédents  cancé- 
reux héréditaires  ;  a  remarqué,  dans  Tautomne  de  1865,  une  petite 
tumeur  à  la  partie  externe   du  sein    droit,   en  un   endroit,    où 
elle  s'ét&it  heurtée  peu  ;  de  temps  auparavant  contre  le  bord  d'une 
porte»  choc  suivi  d'une  douleur  extrêmement  vive.  Depuis  lors,  cette 
tumeur  n'avait  pas  révélé  son  existence  autrement  que  par  une  forte 
eensation  de  cuisson  survenant  de  temps  en  temps.  Le  médecin  ordi- 
naire de  cette  malade,  ayant  déclaré  que  ce  n'étbit  pas  du  cancer,  ne 
me  l'adressa  pas  avant  le  i^^  avril  1868.  A  ce  moment,  on  trouve  dans 
la  mamelle  droite  une  tumeur  de  la^osseui*  d*un  œuf,  mobile,  pré- 
eentant  tous  les  caractères  du  squirrhe;  la  peau  lui  adhérait,  mais 
n'était  pas  ulcérée  ;  rien  dans  les  ganglions  de  Taisselle.  Voyant  que 
l'état  général  était  excellent^  je  proposai  l'opération,  qui  fut  faite  peu 


292  annâlks  de  gynécologie. 

(le  temps  aprÔ3.  Moins  d*ua  an  plus  tard,  elle  remarqua  un  peu  de 
dureté  au  niveau  de  la  cicatrice  :  puis  les  ganglions  de  l'aisselle  se 
prirent,  et  la  môme  année,  c^est-à^ire  pendant  Tautomne  de  1870, 
une  coloration  jaunâtre  de  la  peau  se  montra.  Par  suite  de  raisons 
religieuses,  la  malade  regarde  son  affection  comme  incurable;  elle  ne 
s'adresse  pas  à  moi  avant  que  son  bras  droit,  fortement  tuméfié  de- 
vienne douloureux.  A  ce  moment,  les  ganglions  azillaires  sont  tous 
envahis,  la  tumeur  qu'ils  forment  remonte  môme  au-dessus  de  la 
clavicule:  elle  adhère  étroitement  aux  parties  voisines.  Il  est  impos- 
sible de  songer  à  une  opération.  Cette  malade  succomba  le  6  jan- 
vier 1871. 

Ofis.  XVIII.  —  A.  S. ...s,  35  ans,  femme  de  la  Finlande  orientale. 
Jamais  de  cancer  dans  sa  famille  ;  mariée  depuis  treiae  ans  ;  7  en- 
fants, sept  allaitements,  quatre  enfants  encore  vivants.  Peu  de  temps 
avant  son  premier  accouchement,  violente  douleur  au  niveau  des 
hanches;  elle  disparut  d'elle-même  quelque  temps  après  la  délivrance. 
Le  môme  phénomène  se  présenta  en  mai  1861,  quelque  temps  après 
son  quatrième  accouchement.  La  douleur  était  même  plus  vive  que 
la  première  fois;  elle  présentait  de  violents  paroxysmes  et  duraient 
l'été  ;  pendant  ce  temps,  la  malade  éprouvait  de  grandes  difficultés 
pour  marcher. 

A  la  fin  d*août  1867,  comme  la  malade  venait  de  cesser  d'allaiter 
son  dernier-né,  elle  remarqua  dans  la  partie  supérieure  du  sein  gau- 
che une  induration  qui  s'étendit  rapidement  à  toute  la  glande:  en 
mémo  temps,  elle  ressentit  dans  cette  région  des  douleurs  lancinbn- 
tes.  Au  mois  de  mars  1868,  plusieurs  ulcérations  se  firent  à  la  surface 
du  sein,  et  au  mois  de  juin  elle  se  présenta  à  moi  et  réclama  l'opé- 
ration. 

Elle  était  à  ce  moment  dans  l'état  suivant:  personne  bien  b&tie; 
état  général  satisfaisant;  la  face  présente  les  couleurs  de  la  santé. 
Enceinte  de  sept  mois.  Sein  gauche  induré  dans  sa  totalité  et  rendu 
inégal  à  sa  surface  par  des  nodosités.  Adhérences  de  la  peau  à  la  tu- 
meur dans  presque  toute  Tétendue  de  la  glande  ;  la  partie  inférieure 
surtout  est  entièrement  remplie  de  noyaux  squirrbeux  dont  quelques- 
uns  sont  plus  gros  qu'une  lentille.  En  plusieurs  points  de  l'aréole  et 
immédiatement  auprès  d'elle,  plusieurs  petites  ulcérations  à  bords 
renversés.  Pas  d'adhérences  entre  le  sein  et  la  paroi  du  thorax;  ce- 
pendant, peu  de  moVlUté.  Les  ganglions  axillatres  sont  envahis,  maia 
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encore  mobiles;  la  malade  se  plaint  d'une  vive  douleur  dans  In  han- 
che droite  et  peut  faire  avec  la  plus  grande  difGcultê  quelques  pas. 
Urine  sombre,  granuleuse,  laissant  déposer  un  sédiment  épais.  La 
malade  désirait  être  opérée;  mais,  étant  donnée  l'époque  de  la  gros- 
sesse, je  résolus  d'attendre  le  huitième  mois,  afin  que,  dans  Thypo- 
thèse  de  l'issue  la  plus  défavorable,  nous  pussions  conserver  l'espoir 
de  sauver  l'enfant. 

Les  douleurs  et  la  difficulté  de  la  marche  augmentèrent  ;  la  malade 
dut  garder  le  lit  la  plus  grande  partie  du  jour.  Par  suite  de  la  pres- 
sion intra-pelvîenne,  il  s'est  fait  un  écartement  des  symphyses,  et 
lorsque  la  malade  se  tourne  dans  son  lit,  les  surfaces  se  choquent 
l'une  contre  l'autre  avec  un  craquement  perceptible.  Par  suite  se  dé- 
veloppent de  violentes  douleurs  en  partie  sur  les  hanches,  en  partie 
sur  le  trajet  des  sciatiques,  surtout  du  droit,  en  partie  sur  les  sym- 
physes; un  bandage  de  corps  assez  serré  est  placé  autour  du  bassin, 
et  la  malade  se  trouve  mieux.  Gomme  les  douleurs  ne  lui  laissaient 
de  repos  ni  le  jour  ni  la  nuit,  l'appétit  diminua,  les  forces  s'affaissè- 
rent, les  ulcérations  mammaires  augmentèrent  de  largeur,  et  il  de- 
vint de  plus  en  plus  difficile  de  faire  mouvoir  la  glande  sur  la  paroi 
tboracique.  Dans  ces  conditions,  nous  résolûmes,  après  une  consulta- 
tion avec  le  professeur  Pippingskold,  de  provoquer  l'accouchement, 
ce  qui  fut  fait  par  lui  le  9  juillet  ;  l'enfant  était  vivant. 

Après  cela,  les  douleurs  augmentèrent,  de  telle  sorte  que  des  doses 
élevées  de  morphine  restaient  sans  effet.  Survinrent  ensuite  des  atta- 
ques épilepti formes,  qui  se  répétèrent  trois  à  quatre  fois  par  jour  ; 
au  début,  elles  étaient  quotidiennes;  puis  elles  survinrent  seulement, 
de  deux  en  deux  jours  et  enfin  de  trois  en  trois;  elles  durèrent  quinze 
jours,  à  partir  du  troisième  jour  qui  suivit  l'accouchement.  Pendant 
ces  accès  la  malade  perdait  connaissance  ;  elle  avait  des  contractions 
musculaires  et  des  palpitations.  L'appétit  est  complètement  perdu  ; 
elle  a  des  sueurs  nocturnes  profuses  ;  l'urine  est  trouble,  floconneuse; 
son  état  parait  désespéré;  cependant  on  obtient  une  amélioration  gra« 
duelle  par  l'emploi  de  Thypophosphite  de  chaux  ;  les  symptômes  les 
plus  redoutables  disparurent,  et  un  mois  après  l'accouchement  la  ma* 
lade  pouvait  être  transportée  dans  un  fauteuil. 

Au  moment  où  l'état  général  était  le  plus  mauvais,  les  ulcères  à 
bords  renversés  du  sein  commencèrent  à  se  cicatriser,  les  noyaux 
squirrheux  de  la  peau  disparurent,  et  môme  les  ganglions  de  l'aisselle 
dimmuèrent.  A  la  fin  du  mois  d'août,  il  n'y  avait  plus  de  nodosités 
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cutanées  ni  ganglions  engorgés;  la  plus  grande  des  ulcérations  seule 
ne  s'était  pas  cicatrisée.  La  grosse  tumeur  qui  occupait  la  totelité 
de  la  mamelle  avait  elle-même  notablement  diminué  de  volume. 
Cette  amélioration  locale  cessa,  quoiquerétat  général  devint  de  plus  en 
plus  satisfaisant  de  sorte  qu'au  mois  de  septembre  les  bords  de  l'ol- 
cère  recommencèrent  à  se  renverser  ;  il  s'agrandit,  et  je  crus  devoir 
me  rendre  au  désir  de  la  malade  et  Topèrer. 

10  septembre.  —  Amputation  complète  du  sein  gauche.  Je  dus  lier 
une  quantité  anomale  d'artères  volumineuses  et  mettre  à  nu  la  paroi 
du  thorax  de  la  quatrième  côte  au  sixième  espace  interoostah  Je  dua 
même  disséquer  en  quelques  points  les  muscles  intercostaux  externes. 
Par  suite  de  l'étendue  de  la  perte  de  substancoi  les  bords  ne  furent 
pas  réunis  et  on  laissa  la  plaie  bourgeonner.  La  tumeur  était  un 
squirrhe  de  consistance  assez  faible  et  présentant  un  stroma  eonjonc* 
tif  un  peu  moins  riche  que  de  coutume.  La  plaie  guérit  sans  accident, 
et  le  15  octobre  la  malade  put  retourner  chez  elle  ;  son  état  était  à  ce 
moment  très-satisfaisant  :  elle  pouvait  marcher  sans  difQoultë  dans 
sa  chambre  ;  del'énorme  perte  de  substance  nécessitée  par  l'opération, 
il  ne  restait  plus  qu'une  plaie  superficielle,  longue  de  2  poucesi 
large  de  1|2  pouce  ;  elle  guérit  complètement  peu  de  temps  après  son 
retour.  A  l'époque  de  Noél,  l'ulcération  se  rouvrit;  les  ganglions  de 
l'aisselle  s'étaient  rapidement  pris  ;  elle  avait  à  ce  niveau  et  dans  le 
bras  correspondant  une  douleur  très  vive,  ses  forces  diminuaient  ;  elle 
mourut  le  11  mai  18694  L'enfant  vit  ;  il  est  petit,  mais  se  porte  bien* 

Obsi  XIX.  ^  A.«G.  Elfving,  52  ans^  domestique  d'Ardiala,  re* 
marqua  au  commencement  de  1807  qu'elle  avait  au  sein  gau« 
che  une  petite  tumeur  à  peu  près  indolente  au  début,  et  qui  se  déve** 
loppait  lentement.  Il  y  a  quelques  semaines,  elle  devint  sensible  et 
douloureuse,  puis  s'ulcéra;  deptils  lors,  les  douleurs  ont  beaucoup 
augmenté,  6t  elle  a  demandé  à  entrer  à  la  Clinique  le  4  janvier  1860< 
La  tumeur  est  mobile  et  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf  ;  toutes  les  pro** 
balitës  sont  en  faveur  du  diaenostio  squirrhe  de  2a  mêmelle  gauche. 
Rien  dans  les  ganglions  axillaires.  Avant  qu'on  puisse  Topérer,  un 
érysipèle  se  développe  autour  de  l'ulcération,  puis  se  transforme  en 
érysipdie  ambulant  et  l'enlève  le  21  janvier  1869. 

Obs.  XX.  «^  H.'-M.  Grangvist,  27  ans,  femme  d'un  marchand 
de    Nastola,   remarqua   pendant  Tété    de  1867    qu'elle  avait   un 
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petit  noyaa  iudurô  dans  le  sein  droit.  Elle  demande  à  entrer  à  la  Cli- 
nique avant  que  la  tumeur  soit  ulcérée  et  que  les  ganglions  de  Taîs- 
selle  soient  envahis. 

5  mars  1869.  —  On  diagnostique  un  squirrhe  de  la  mamelle  drojtej 
diagnostio  vérifié  après  Textirpation  de  la  tumeur  et  d'une  partie  de 
la  glande.  Elle  sortit  sur  sa  demande  le  17  mars  ;  la  plaie  était  com- 
plètement guérie.  Le  14  novembre  187^,  elle  était  toujours  très-bien 
portante  et  n'avait  pas  eu  la  moindre  récidive. 

Ofis.  XXI.  «-*  H.>R...»rt  28  ans,  d'Aland,  veuve.  Pas  d'anté* 
cédents  héréditaires  de  cancer.  Dans  les  premiers  jours  de  1869,  elle 
remarqua  dans  son  sein  droit  un  noyau  de  la  grosseur  d'un  pois,  qui 

devint  douloureux  dès  le  premier  temps  et  s'accrut  si  vite  qu'en  quinze 
jours  il  atteignit  le  volume  d*un  noyau  de  prune.  La  malade  attribue 
l'origine  de  cette  tumeur  au  chagrin  qu'elle  a  ressenti  de  la  mort  ré  ' 
cente  de  son  mari.  Entrée  à  rbôpitalle9  mars  1869.  A  ce  moment,  la 
tumeur  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  elle  adhère  lâchement  à  la 
peau,  n'est  pas  ulcérée.  Tuméfactions  des  ganglions  axillairescorres- 
pondants.  On  enlève  le  môme  jour  la  tumeur  et  laplusgrande  partie 
de  la  glande  malade,  en  môme  temps  que  plusieurs  ganglions  de  l'ais- 
selle. On  avait  affaire  à  un  squirrhe  rayonné.  Réunion  par  première 
intention.  Guérison  extrêmement  rapide;  la  malade  quitte  le  service  le 
5  avril,  Je  l'ai  revue  le  27  novembre  1878  ;  la  cicatrice  était  souple  et 
mobile  ;  il  n'y  avait  aucune  trace  de  récidive  ni  dans  le  sein  ni  dans 
le  creux  axillaire. 

Obs.  XXIL  —  F.  Flod,  52  ans,  domestique  d'Helsingfors, 
admise  le  10  mai  1869  pour  une  carcinome  de  la  mamelle  et  des 
ganglions  de  l'aisselle  du  côté  droit.  La  tumeur  était  ulcérée  et  im- 
mobile ;  l'extirpation  complète  des  ganglions  paraissait  impossible  ; 
de  plus,  on  trouvait  des  traces  de  généralisation  ;  je  ne  crus  pas  pou- 
voir opérer,  et  la  malade  sortit  le  18  mai  1869  dans  le  môme  état  ;  elle 
mourut  de  son  cancer  le  19  août  1869. 

Obs.  XXIIL  —  M.-S.  Talleboskis,  50  ans,  domestique  de  Sibbo, 
a  remarqué,  un  peu  avant  le  milieu  de  l'été  de  l'année  1868,  qu'elle 
avait  dans  le  sein  gauche  un  petit  noyau  développé  sans  pause  con- 
nue. Lorsqu'elle  entra  à  l'hôpital  le  9  juin  1869,  il  avait  le  volume 
d'un  œuf  de  poule,  mais  n'était  point  ulcéré.  L'opération  faite  lelen- 
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demain  permît  de  constater  l'exactitude  du  diagnostic  squirrbe  de  la 
mamelle  porté  h  l'entrée.  Lorsque  la  malade  sortit  le  22  juin,  la  plaie 
était  complètement  guérie.  Pendant  Tété,  elle  se  porta  parfaitement  ; 
mais,  au  mois  de  novembre,  un  noyau  apparut  dans  le  sein.  Plus 
tard,  il  s'ulcéra  et  produisit  des  douleurs  extrêmement  vives  ;  elle 
succomba  le  5  avril  1872. 

Obs.  XXIV.  —  M.  L...  e,  44  ans,  célibataire  de  Siunda.  Pas 
d'antécédents  héréditaires  de  cancer  (voy.  obs.  XXVII).  Eut  le  sein 
gauche  violemment  heurté  par  les  rebords  d'un  buffet  qui  tomba  vers 
elle  ;  il  resla  &  la  place  une  induration  ecchymotique.  En  jnars  4869, 
elle  vit  apparaître  une  tumeur  en  cet  endroit,  et,  dans  le  cours  du 
mois  de  juin,  elle  s'adressa  à  moi.  La  tumeur  avait  le  volume  d'une 
noix  et  les  caractères  du  squirrbe  ;  la  peau  avait  déjà  contracté  des 
adhérences  ;  mais  les  ganglions  de  Taisselle  n'étaient  pas  pris.  Je  lui 
proposai  Topératiôn;  mais  la  malade  se  refusa,  parce  qu'elle  connais- 
sait un  charlatan  qui  lui  promit  de  la  guérir.  La  tumeur  s'ulcéra  en 
novembre  1870,  et  le  9  décembre  1872  elle  mourut  après  de  longues 
souffrances,  avec  de  l'ascite  et  de  l'œdème  des  extrémités  inférieures 
(cancer  du  foie?). 

Obs.  XXV.  —  M.  B...  n,  bO  ans,  d'Helsingfors,  entre  le  11  juil- 
let 1869  à  la  Clinique  chirurgicale,  pour  un  carcinome  du  sein 
gauche;  elle  est  opérée  le  môme  jour;  longtemps  après,  elle  fut  at^ 
teinte  d'un  érysipèle  ambulant,  qui  devint  gangreneux  par  places;  elle 
succomba  le  27  du  même  mois. 

ÛBS.  XXVI.  —  E.-S.  Lindfors,  51  ans,  femme  d'un  paysan  de  Sibbo, 
avait  remarqué  pendant  l'automne  de  1868  qu'elle  portait  dans  le 
sein  gauche  un  noyau  induré,  développé  sans  cause  connue.  De 
temps  en  temps,  douleur  et  frisson  au  même  niveau  ;  peu  à  peu,  cette 
tumeur  atteignit  le  volume  d'un  œuf  de  poule,  puis  elle  s'ulcéra,  et 
la  malade  entra  à  la  Clinique  le  41  septembre  1869  et  fut  opérée  le 
16  du  même  mois.  La  tumeur  fut  examinée  à  l'œil  nu  et  au  micros- 
cope ;  on  trouva  que  c'était  un  squirrhe  rayonnant. 

Cette  malade  sortit  guérie  le  30  du  même  mois. 

Elle  entre  le  25  avril  18T0  avec  une  récidive  dans  le  sein  et  les 
ganglions  axillaires  ;  elle  est  opérée  le  2  mai  et  sort  guérie  de  nou- 
veau le  16  juin  1870.  Peu  après  son  retour  chez  elle,  une  autre  rêci- 
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diye  se  fait  dans  Vaisselle  ;  elle  marche  avec  une  rapidité  extrême  et 
Tenlève  le  12  mars  1871. 


Obs.  XXVII.  —  M.  Svan,  61  ans,  femme  indigente  de  Kyrkstâtt, 
admise  k  la  Clinique  chirurgicale  le  26  octobre  1869,  pour  un  noyau 
cancéreux  développé  dans  le  sein  droit  et  gros  comme  un  œuf  de 
poule.  Ce  noyau  adhère  à  la  peau,  mais  n*est  pas  ulcéré.  Les  gan- 
glions de  Taisselle  sont  volumineux.  Le  môme  jour  amputation  du 
sein  et  extirpation  des  ganglions  de  l'aisselle.  Bien  qu^elle  ait  eu  un 
érysipèle  ambulant  elle  sort  guérie  le|2  janvier  1870.  * 

Le  9  février  1877,  elle  est  reçue  de  nouveau  pour  un  cancer  de  la 
grande  lèvre  gauche.  La  cicatrice  de  l'opération  précédente  est  sou- 
ple et  mobile  ;  pas  de  trace  de  récidive  ni  dans  le  sein  ni  dans  la  ca- 
vité de  Faisselle.  Le  nouveau  cancer  est  enlevé  le  15  février,  et 
quoique  la  malade  ait  eu  cette  fois  encore  un  érysipèle  ambulant, 
elle  sort  guérie  le  4  avril  1877,  mais  elle  meurt  le  15  janvier  1878 
de  récidive  dans  les  ganglions  de  Paine. 

Obs.  XXTIII.  —  K.  M...n,  52  ans,  de  Helsingfors,  est  admise  le 
29  mai  1870  pour  un  carcinome  de  la  mamelle  gauche  et  fracture  du 
fémur.  Elle  sort  au  mois  d*août  suivant,  après  la  consolidation  de 
sa  fracture.  Je  n'ai  pu  obtenir  aucun  autre  renseignement  sur  elle. 

Obs.  XXIX.  —  Ch.  W.  S.,  62  ans,  femme  de  Mustiala,  avait,  étant 
fille,  reçu  un  coup  sur  le  sein  gauche,  qui  longtemps  après  était  en- 
core sensible  et  douloureux. 

Elle  remarqua  qu*il  lui  était  resté  une  induration  en  ce  point.  A 
l'Age  de  45  ans  seulement,  elle  distingua  un  noyau  dur  et  inégal,  un 
peu  plus  gros  qu'une  noix,  qui  pendant  dix  ans  ne  changea  pas  de 
caractère.  Alors  il  commença  à  contracter  des  adhérences  avec  la 
peau  qui  se  rétracta,  de  sorte  qu*une  dépression  s»  fit  sur  le  côté 
externe,  juste  près  de  la  base  du  mamelon.  Depuis  lors,  la  tumeur  et 
la  dépression  s'aocusèrent  davantage  quoique  la  marcbe  (Ût  assez 
lente.  En  1869,  elle  commença  à  ressentir  des  douleurs  lancinantes  ; 
bientôt  après  la  tumeur  s'ulcéra  au  fond  de  la  dépression,  et  au  com- 
mencement de  1870  elle  s'adressa  à  moi.  Comme  l'expérience  m'a 
démontré  qu'une  opération  dans  les  cas  de  squirrbe  atropbique  ne 
saurait  enrayer  le  processus  dégénératif,  mais  qu'elle  l'accélère  an 
contraire,  je  refusai  d'intervenir.  L*état  général  resta  le  même  jus- 
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qu'au  9  septembre  1870.  A  ce  moment»  la  malade,  en  tombant  de  voi- 
ture, se  heurta  violemment  le  sein  cancéreux  ;  la  tumeur  se  mit  à 
marcher  rapidement,  Tulcération  s'agrandit»  les  ganglions  de  rais- 
selle  se  prirent  et  les  forces  diminuèrent  si  vite  que  vers  le  milieu  de 
décembre  la  malade  dut  garder  le  lit  ;  les  douluurs  disparurent,  mais 
il  se  fit  à  la  surface  des  ganglions  de  Taisselle  une  ulcération  large 
comme  la  main.  L'appétit  fut  entièrement  perdu,  de  sorte  que  pen- 
dant les  derniers  jours  de  sa  vie  elle  no  pouvait  plus  prendre  que 
quelques  ouillerées  de  liquides  alimentaires  ;  elle  mourut  le  15  jan- 
vier 1871. 

Obs.  XXX.  —  S.  Sundglst,  39  ans,  femme  d'un  charpentier  de  TilK 
gaard,  reçue  le  2  août  1870  à  la  Clinique  chirurgicale,  pour  un  car* 
einome  dû  sein  gauche  i  elle  est  opérée  le  lendemain  et  sort  guérie  le 
3  septembre  1870.  Malgré  tout  ce  que  J'ai  pu  faire,  je  n'ai  pas  réussi 
&  obtenir  d'autres  renseignements  sur  cette  malade. 

Oas.  XXXL  -^  Fé  M...n,  64  ans,  de  Heleingfors.  Pas  d^aatécédents 
héréditaires  de  cancer.  Bile  a  exercé  le  métier  de  brodeuse  en  or,  de 
idans  jusqu'À  62  uns;  pendant  tout  ce  temps,  elle  devait  appuytr 
son  châssis  contre  la  partie  supérieure  gauche  du  thorax  i  quelques 
mois  avant  son  entrée,  elle  remarqua  en  cet  endroit  un  noyau  par- 
faitemant  indolent. 

30  mars  1870.  -*-  On  constate  l'état  suivant  :  personne  solidemeol 
bfttie,  de  bon  aspect  et  dont  la  santë  générale  est  excellente.  Danb  le 
sein  gauche,  noyau  de  la  grosseur  d'une  fôve  et  présentant  les  carac- 
tères ordinaires  du  squirrhe.  Pas  de  ganglions  pris.  La  tumeur  est 
extirpée  le  même  jour,  et  ,1a  malade  sort  le  9  «vril  complètement 
guérie  en  apparence. 

30  juin  1875.  —  fille  se  représente  4  la  Olinique  avec  un  noyau 
semblable  au  premier,  développé  en  avant  de  rextrémité  interne  de 
laoioatrice. 

Les  ganglions  axillaires  sont  encore  intacts*  Ce  noyau  s'est  déve» 
loppé  pendant  le  printemps  précédent,  et  depuis  il  est  devenu  le 
siège  de  cuisson  et  de  douleur.  Extirpé  le  même  jour,  on  trouve 
quUl  présente  les  caractères  ordinaires  du  squirrhe.  La  plaie  de 
l'opération  est  réunie  par  première  intention,  et  la  malade  peut  quit- 
ter la  Clinique  le  15Juillet. 
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D'après  une  lettre  que  j*ai  reçue  le  20  novembre  1878,  il  n'y  aurait 
rien  eu  de  nouveau  à  cette  époque. 

Obs.  XXXII.  —  M.  Kennerin,  48  ans,  veuve  d'un  employé  aux  con- 
tributions de  Saarljârvi,  admise  le  13  et  opérée  le  15  juin  1871  d'un 
carcinome  de  la  matneUe  gauche;  meurt  le  7  juillet  suivant  d'un  érysi- 
pèle  développé  le  2  du  même  mois. 

Obs.  XXXIII.  —  K.-D.  Adamsdotter,  65 ans,  domestique  de  Pernaa, 
reçue  le  5  et  opérée  le  7  septembre  1872  pour  un  carcinome  de  la  ma- 
melle gauche;  morte  de  pleurésie  quatre  jours  plus  tard. 

Obs.  XXXIV.  —  S.  Sjoblad,  46  ans»  célibataire  de  Bjôrneborg, 
éprouva,  à  l'époque  de  Noël  de  1872,  de  la  douleur  et  de  l'engourdis- 
sement du  bras  droit;  elle  remarqua  en  même  temps  dans  le  sein 
droit  un  petit  noyau  cancéreux.  Au  commencement  de  juillet  1873, 
elle  avait  tellement  perdu  ses  forces  qu'elle  fut  obligée  de  prendre  le 
lit  ;  et  en  môme  temps,  d'après  le  conseil  d^une  de  ses  amies,  elle  mit 
des  cataplasmes  sur  la  tumeur,  qui  avait  à  ce  moment  le  volume 
(i'une  pomme  de  terre;  la  peau  du  voisinage  devint  rouge,  et  des  stries 
de  môme  couleur  s^étendirent  vers  le  dos  et  le  ventre.  C'est  à  ce  mo- 
ment que  la  malade  vint  à  Helsingfors  et  fut  ad*niss  à  la  Clinique 
chirurgicale  le  29  juillet  1873.  On  trouva  un  squirrhe  des  téguments 
de  la  mamelle  et  des  ganglions  de  l'aisselle  du  même  côté. 

La  malade  est  dans  un  état  extrêmement  défavorable,  et  aucune 
opération  n'est  faite  ;  elle  succombe  le  1^'  août  1873. 

Obs.  XXXV.  -^  H.  Blom,  53  ans,  femme  d'un  ouvrier  d'Helsingfors, 
est  admise  à  la  Clinique  et  opérée  le  23  octobre  1873  d'un  carcinome 
de  la  mamelle  gauche.  Amputation  de  tout  le  sein.  Erysipôle  ambu- 
lant, pleurésie  gauche,  phlegmon  de  la  cuisse  droite.  Mort  le  29  du 
mêmtf  mois. 

Obs.  XXXVI.  —  S.  Kas6mirski,52ans,  femme  d'un  sous-ofûoier  de 
Helsingfors,  entre  k  la  Clinique  le  9,  opérée  le  13  pour  un  squirrhe 
de  la  mamelle  gauche  apparu  un  an  auparavant.  Mort  par  septicémie 
le  15  décembre  187d« 

Obs.  XXXYIL  ^  E.  L—e,  51  ans,  célibataire  de  Sjundaa,  sœor  de 
la  malade  de  l'observation  XXXIY,  fut  renversée  par  un  trainoaui  le 
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27  décembre  i872,  et  se  heurta  violemment  le  sein  gauche.  A  la  fin  du 
mois  de  mars  1874,  elle  vit  se  développer  au  pointfrappé  une  tumeur 
que  j'extirpai  le  2  mai  suivant  avec  une  partie  de  la  glande.  La  tu- 
meur, qui  est  médiane  et  placée  un  peu  au-dessus  du  mamelon,  a  le 
volume  d*une  fève  ;  pas  de  rétraction  de  la  peau.  On  trouve  que  c'est 
un  squirrhe  ordinaire;  rien  dans  les  ganglions  de  TaissoUe.  Guérison 
de  la  plaie  au  commencement  de  juillet,  le  15  novembre  4878  l'état 
de  la  malade  est  toujours  excellent  ;  un  peu  de  sensibilité  et  de  cuis- 
son, surtout  au  moment  des  changements  de  temps. 

Oss.  XXXVIll.  —  M.-E.  Eliœdotter,  86  ans,  femme  d'un  paysan  de 
Suonemie,  a  remarqué,  un  an  avant  son  entrée,  une  tuméfaction  du 
sein  droit,  qui  augmenta  peu  à  peu  de  volume;  mais  elle  n'en  fut 
tourmentée  que  pendant  les  derniers  temps,  où  elle  devint  doulou- 
reuse. Au  moment  de  son  entrée,  le  8  septembre  1874,  la  malade  est 
un  peu  amaigrie  mais  non  cachectique.  Le  sein  droit  est  tuméfié  et 
présente  la  dureté  de  la  pierre  ;  pachydermie.  Sur  la  tumeur  et  au*» 
tour  d'elle,  petites  élévations  rouges,  légèrement  ulcérées,  avec  des 
noyaux  de  couleur  sombre  ;  toute  la  tumeur  est  mobile  ;  un  paquet 
de  ganglions  tuméfiés  et  fixes  s'étend  vers  la  clavicule,  il  se  termine 
en  pointe  au-dessus  de  cet  os.  Dans  l'aisseile,  on  trouve  d'autres  gan- 
glions envahis  et  immobiles.  C'est  là  un  type  du  cancer  des  tégu- 
ments de  la  mamelle  ;  ne  pouvant  être  opérée,  sort  le  20et  meurt  le  i3 
du  môme  mois. 

Obs.  XXXIX.  — '  U.  Bask,  67  ans,  veuve  d'un  garde  de  Ilelsingfors, 
admise  le  12  janvier  1875,  pour  un  carcinome  de  la  mamelle  droite. 
Sort  le  8  février  dans  le  même  état  (incurable). 

Obs.  XL.  —  M.  Andcrsdotter,  33  ans,  femme  de  ménage,  admise  à 
la  Clinique  le7  pour  un  carcinome  delà  mamelle  droite.  SoK  le  9 
février  1875  (incurable.) 

Obs.  XLl  A.  R...n.  54  ans,  femme  d'un  pasteur.  Sans  antécédents 
héréditaires  de  cancer  ;  quatre  enfants,  dont  le  plus  jeune  a  10  ans. 
A  été  un  peu  maladive  pendant  ces  dernières  années  ;  ellearemarqué 
vers  le  l^'*'  octobre  1874,  une  tuméfaction  du  sein  droit,  survenue 
sans  cause  connue  et  produisant  de  temps  en  temps  de  très  vives 
douleurs  et  augmentant  rapidement  de  volume.  Vers  le  milieu  de  fé« 
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vrier  les  ganglions  axillaîres  commencèrent  à  se  prendre;  à  son  en- 
trée à  l'hôpital  le  5  avril  1875,  on  diagnostique  un  squirrbe  des  tégu- 
ments du  sein  droit,  un  cancer  du  foie  et  une  pneumonie  aiguë  du 
côté  droit.  La  tumeur  a  déjà  envahi  toute  la  glande  ;  dé  petits  noyaux 
squirrheux  recouvrent  toute  sa  circonférence  ;  la  peau  est  fortement 
eclérosée;  les  ganglions  axillaires,  très  tuméfiés,  s'étendent  jusque 
sous  le  muscle  sous  pectoral.  Cachexie  avancée.  Naturellement,  il  ne 
pouvait  être  question  d'aucune  opération.  La  malade  sortit  après  la 
guérison  de  sa  pneumonie,  le  io  du  môme  mois.  Elle  mourut  le  26. 

Obs»  XLII.  —  G.  Lukander,  44  ans,  fille  de  ferme  de  fiorgaa,  sans 
antécédents  héréditaires  de  cancer,  avait  été,  de  1862  à  1871,  occupée 
à  la  laiterie  d*une  grande  propriété,  et  devait  porter  en  conséquence 
les  pesantes  cruches  métalliques  contenant  le  lait,  elle  les  appuyait 
toujours  contre  la  partie  supérieure  du  sein  gauche  sans  en  ressentir 
la  moindre  incommodité.  Depuis  lors,  elle  ne  s'était  plus  livrée  à  aucun 
travail  exerçant  une  action  sur  l'organe  en  question  •  Au  commence- 
ment de  l'année  1874,  elle  ressentit  pour  la  première  fois  des  picote- 
ments et  de  la  cuisson  sur  le  côté  externe  du  sein  gauche  et  dans 
Taisselle,  et,  six  mois  avant  son  entrée  àThôpital,  elle  s'aperçut  de 
la  présence  d*un  noyau  indurée  la  partie  supérieure  de  la  glande.  Au 
moment  de  son  entrée,  le  3  mai  1875,  un  ganglion  axillaire  est  indu- 
ré, et  Ton  trouve  &  la  partie  supérieure  du  sein  gauche  une  tumeur 
mobile,  grosse  comme  une  amande.  A  la  suite  de  l'amputation  du 
sein  fuite  le  même  jour,  on  reconnaît  que  c'est  un  squirrhe.  Elle  soil 
guérie  le  14  juillet  1875,  et  le  24  mars  1879  j'ai  revu  cette  malade, 
et  j'ai  trouvé  la  mamelle  et  le  creux  axillaire  parfaitement  sains  et 
sans  traces  de  récidive. 

Obs.  XLIII.  —  H.-E.  Wikstrôm,  40  ans,  veuve  deTenala,  aremar* 
que,  vers  la  fin  de  novembre  1874,  qu'elle  avait  dans  le  sein  gauche 
une  tumeur  grosse  comme  un  pois  et  absolument  indolente;  elle  ne 
peut  trouver  dans  ses  souvenirs  la  moindre  cause  à  laquelle  elle  puisse 
rattacher  la  maladie. 

Cette  tumeur  grossit  en  produisant  un  peu  de  cuisson,  de  sorte  que 
le  31  mai  1875,  au  moment  de  l'entrée  de  la  malade  k  l'hôpital,  elle 
avait  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule.  Les  ganglions  de  Faisselle 
n'étaient  pas  pris.  On  opère  la  malade  le  2  juin,  après  avoir  porté  le 
diagnostic  squirrhe  du  sein  gauche  ;  elle  sort  guérie  le  5  juillet  1875 
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La  santé  resta  excellente  jusqu'à  la  fin  d'août  1877  ;  h  ce  moment, 
une  tumeur  se  montra  dans  le  creux  de  Taisselle.  La  malade  rentra 
à  la  clinique  le  22  décembre  1877,  au  moment  où  celle-ci  recom«> 
mençait  h  grossir,  elle  fut  opérée  le  même  Jour,  le  snrlendemain  m 
montra  un  érysipôle^  qui  devint  ambulant  et  dura  jusqu'au  26  jan* 
vier  1878,  jour  où  la  malade  succomba  à  une  pleurésie  récemment  dé-» 
veloppée. 

Obs,  XLiV.  —  Baronne  M.  M«..n,  46  ans,  sans  antécédents  hérédi- 
ditaires  de  cancer,  ût  une  chute  dans  un  escalier  pendant  le  prin- 
temps de  1875.  Elle  se  heurta  la  partie  externe  du  sein  droit  et  eut  à 
ce  niveau  une  ecchymose.  A  la  fin  du  mois  d'août,  elle  remarqua  au 
même  endroit  un  petit  noyau  d'induration,  à  cause  duquel  elle  s'a- 
dressa à  moi  dans  les  premiers  jours  de  septembre.  Je  trouvai  àTen- 
droit  déjà  dit  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  fève  et  présentant  les 
caractères  ordinaires  du  squîrrhe  ;  en  conséquence,  je  proposai  l'o- 
pération* Le  15  septemble  la  tumeur  fut  enlevée,  en  même  temps  que 
le  quart  environ  du  sein  ;  elle  fut  examinée  au  miscroscope  par  le 
professeur  Asp,  on  trouva  que  c'était  un  squirrhe  ordinaire  sans  pro- 
longements. Pendant  la  cicatrisation  survint  une  légère  atteinte  d'é* 
rysipèle,  de  sorte  que  la  guérison  ne  fut  complète  qu'au  bout  de  dix 
semaines.  J'ai  eu  l'occasion  de  revoir  cette  malade  le  10  juillet  1880, 

elle  n'avait  pas  de  traces  de  récidive. 

(À  iuitrê.) 


JSLBVVB  SEHB8TRIELLK  DBS  TEAVAUX  AZ.LEMAND8 
Pmë  le  W  Albert  Pneeh,  médecin  en  chef  de  THétel-Dieu  de  Nlmee. 

Hystérotomie  et  OTariotomie  eztra*abdominale  chei  un  hermaphro- 
dite vnd»  par  Klotz  (Areh.  /*.  lUn.  chirurgie,  t.  XXIV.  p.  454).  —Ce 
cas  extrêmement  remarquable  dont  la  récit  est  illustré  par  une  plan- 
chai concerne  un  individu  entré  à  la  clinique  de  Billroth  pour  y  subir 
une  opération.  Les  organes  génitaux  externes  formaient  deux  tumeurs 
recouvertes  d'une  peau  brunâtre  dont  la  droite  avait  le  volume  de 
deux  poings  et  dont  la  gauche  rappelle  la  moitié  d'un  scrotum  nor^ 
mal.  Entre  les  deux  tumeurs  se  trbuve  un  pénis  en  forme  de  crochet 
recourbé  sur  le  côté;  Dans  la  tumeur  gauche,  on  constate  un  corps 
roppelant  le  testicule  et  Tépididyme^  dans  la  droite  plus  volumineuse 
on  constate  avec  de  la  fluctuation  des  parties  moins  résistantes  en 
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certains  endroits.  Depuis  la  puberté  cette  dernière  tumeur  avait  donné 
lien  à  des  douleurs  revenant  périodiquement  toutes  les  quatre  semai- 
nes. Dans  les  deux  dernières  années,  les  douleurs  ont  acquis  une  telle 
intensité  que  le  patient  réclame  Textirpatlon  de  la  tumeur. 

Â  raison  du  petit  nombre  de  cas  existant  dans  la  littérature  sur 
cette  vaHété  d^hermaphrodisme,  le  diagnostic  fut  incertain.  On  ioclina 
à  voir  dans  la  tumeur  droite  une  dégénérescence  kystique  du  testicule 
correspondant,  cependant  on  n^exclut  pas  la  possibilité  d'un  ovaire 
kernié  ayant  subi  la  transformation  kystique. 

Avec  les  précautions  et  les  moyens  réclamés  par  la  méthode  anti- 
septique, le  professeur  Billroth  fit  Textirpation  de  la  tumeur  mais  il 
dut  ouvrir  en  même  tamps  la  cavité  péritonéaie.  La  mort  survint  par 
une  hémorrhagie  consécutive  dans  la  cavité  abdominale,  vraisembla-» 
blement  causée  par  le  relftchement  de  la  ligature  en  masse. 

Voici  maintenant  la  traduction  textuelle  des  données  fournies  par 
l'examen  cadavérique. 

Le  type  du  corps  est  intermédiaire  aux  deux  sexes.  Les  mamelles 
volumineuses  ont  Taspect  féminin  de  la  Jeune  fille.  Des  deux  côtés  du 
membre  viril  mais  fortement  hypospadiaque  se  trouvent  deux  sacs 
sexuels  ayant  Tun  le  caractère  scrotal,  Tautro  celui  d'une  grande  lèvre. 
Le  scrotum  gauche  revêtu  d'une  tunique  vaginale  propre  contient  un 
testicule  vrai  avec  épididyme,  le  droit  renferme  un  ovsire  kystique 
avec  trompe,  une  partie  d*utérus  unicorne  allongé  étranglé  dans  son 
milieu  par  le  canal  inguinal.  Les  parties  sont  renfermées  dans  une 
tunique  vaginale  propre  formée  par  un  grand  divertioule  de  Nuck. 
La  cavité  utérine  au  niveau  du  col  de  la  vessie  figure  une  espèce  de 
canal  cervical  qui  communique  avec  un  petit  vagin  muni  d*nn  hymen 
lequel  vient  aboutir  h  rurèthre.  Quant  au  canal  déférent  partant  de 
Tépididyme  gauche,  il  pénètre  dans  la  cavité  pelvienne,  s'applique  à 
la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  longe  la  pai^tie  utérine  adhérente  au 
col  véoical  et  s'abouche  dans  Turèthre  en  même  temps  que  le  canal 
du  cervix.  En  conséquence  urèthre,  utérus  et  canal  déférent  ont  un 
canal  d'excrétion  commun  le  sinus  uro-génital.  En  dedans  du  sac 
sexuel  se  trouvent  des  petites  lèvres  évidentes  qui  ferment  un  vesti- 
bule particulier,  abritant  Touvei^ture  extérieure  du  sinus  uro- 
génital. 

Une  rare  anomalie  des  organes  gèaito-^iuiiialres.  par  J.-V.  Massahi 
(jCentralblatt  /*.  chirurgie,  1880,  p.  62.)  -*  Une  ûlle  qui  avait  été  opérée 
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à  la  naissaDce  d'une  atrésie  vaginale  de  l'anus,  vint  consulter  quatre 
ans  après  se  plaignant  et  d'une  incontinence  des  matières  fécales  et 
de  l'urine,  quoique  à  certains  moments  Turine  puisse  être  expulsée 
volontairement.  A  Texamen,  on  constata  que  l'ouverture  anale  était 
placée  au  périnée  tellement  en  avant  qu'elle  échappait  à  l'action  du 
sphincter  et  qu'il  existait  concurremment  une  petite  fistule  recto- 
vaginale.  Quant  au  vagin,  il  était  séparé  en  deux  parties  par  une 
cloison.  Enfin  si  l'on  injecte  du  lait  dans  la  vessie,  ce  liquide  est  con- 
servé, quoique  l'urine  s'écoule  en  petites  quantités  d'une  façon  cons* 
tante.  Pour  remédier  à  l'incontinence  des  matières  fécales,  Massari 
sépara  le  rectum  du  vagin  et  en  fixa  l'extrémité  à  l'endroit  habituel. 
A  la  mort  survenue  par  septicémie,  on  constata  l'état  suivant  : 
Les  deux  reins  étaient  réunis  et  le  segment  gauche  atrophié.  Tandis 
que  l'uretère  droit  avait  son  trajet  normal  et  aboutissait  à  la  vessie, 
l'uretère  gauche  rétréci  en  plusieurs  endroits  par  des  cicatrices,  dé- 
passe le  col  vésical  et  vient  s'ouvrir  par  un  canal  très  délié  dans  le 
prépuce  du  clitoris.  Cette  particularité  qui  rend  compte  du  suinte- 
ment continuel  de  l'urine  est  extrêmement  rare.  Je  ne  connais  guère 
que  le  fait  de  Bousquet  (Journal  de  médecine),  qui  la  signale  et  en* 
core  il  n'est  pas  complètement  semblable. 


Vagin  double  aT6c  atrésie  du  vagin  droit  mdimentaire.  Catarrhe 
pomlent  de  celui-ci  se  yidant  spontanément.  Ultérieurement  dea- 
traction  de  la  cloison.  Crnérison,  par  J.  Smolskt  {CentralbkUt  f.  Gy^ 
nœkoloffie  1880,  p.  95.)  —  La  patiente  Agée  de  24  ans  a  été  menstruée 
dès  sa  dix*huitième  année  régulièrement,  abondamment  et  pendant 
six  à  sept  jours.  Mariée  à  21  ans,  elle  conçut  tout  anssitôt.  Néanmoins 
les  hémorrhagies  persistèrent  :  elles  devinrent  seulement  irrégulières, 
plus  fréquentes  et  plus  faibles  et  amenèrent  l'avortement  au  troisième 
mois. 

Sur  ces  entrefaites,  la  patiente  remarqua  à  l'entrée  de  la  vulve  une 
tumeur  non  douloureuse,  du  volume  d'une  grosse  noix,  qui  après  des 
injections  et  des  bains  disparut  d'elle-même.  Un  an  plus  tard  à  la 
suite  d^un  nouvel  avortement,  réapparition  et  développement  pro- 
gressif de  la  tumeur  vulvaire  qui  au  bout  de  douze  mois  pouvait  à 
peine  et  seulement  pendant  un  temps  très  court  être  réduit  mais  qui 
continuait  à  se  rapetisser  sous  l'influence  des  applications  froides. 
Concurremment,  douleurs  hypogastriques  et  envies  fréquentes  d'uri- 
ner. Eu  février  de  Tannée  suivante  (1878),  au  milieu  de  douleurs  exa« 
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gérées  et  d'une  forte  fièvre,  développement  rapide  de  la  tumeur,  se 
terminant  par  la  rupture  de  celle-ci  et  s'accompagnant  de  la  sortie 
d'une  grande  quantité  de  liquide  laiteux.  A  la  suite,  amélioration, 
mais  bientôt  retour  de  la  fièvre  avec  frissons  fréquents  et  écoulement 
fétide. 

Appelé  à  ce  moment,  Smolsky  constata  juste  au  dessous  du  méat 
uréthral  qui  se  trouve  à  3  millimètres  d3  la  paroi  vaginale  antérieure 
prolabée,  une  tumeur  du  volume  d'une  pomme,  de  couleur  rouge  et 
dont  le  haut  s'effile  à  deux  travers  de  doigt  de  la  vulve.  Cette  tumeur 
qui  n'est  point  sensible  à  la  pression  offre  à  son  extrémité  inférieure 
une  ouverture  qui  admet  une  sonde  déliée  et  donne  passage  à  un  li- 
quide laiteux  ayant  une  forte  odeur  de  graisse  acide.  Au  microscope, 
ce  liquide  est  formé  de  globules  de  pus  et  de  débris  d'épitkélium. 

Vagin  normal  ;  la  tumeur  occupe  par  sa  base  la  longueur  totale  du 
vagin  et  se  trouve  placée  et  droite  de  la  ligne  médiane.  L'endroit  d'at- 
tache paraît  plus  large  en  haut  qu'en  bas.  Les  autres  organes  sexuels 
ainsi  que  Turèthre  et  la  vessie  n'ont  pas  été  modifiés  par  la  tumeur. 

Ayant  fendu  le  sac  on  trouva  une  cavité  complètement  close  avec 
parois  épaisses  de  15  millimètres  ut  qui  se  contractent  avec  évidence. 
En  conséquence,  on  diagnostiqua  vogin  double  avec  atrésie  du  vagin 
droit  rudimentaire  et  catarrhe  purulent. 

Pour  le  traitement,  on  saisit  le  sac  aussi  haut  que  possible  avec 
un  clamp  et  on  détacha.  L'hémorrhagie  fut  arrêtée  avec  le  fer  rouge. 
La  guérison  survint  sans  incident. 

Le  morceau  excisé  montre  à  la  face  interne  une  muqueuse  ayant  les 
mêmes  caractères  que  du  côté  vaginal  ;  entre  les  deux  muqueui^es  se 
trouve  une  forte  couche  musculaire. 

Inflammation  des  denx  trompes,  suppuration;  extirpation  des  deux 
tumeurs,  guérison,  par  Fbldmann  (Dissert,  inaug,  Gœttingen  1879 
et  Centralblatt  f,  Gynœkologie  1880,  p.  23).  —  Une  femme  de  20  ans, 
régulièrement  menstruée  depuis  sa  quinzième  année,  s'est  mariée  il 
y  a  deux  ans  mais  n'a  point  eu  d*enfant.  Il  y  a  un  an  environ,  soi- 
disant  à  la  suite  de  l'expulsion  d'une  fausse-couche,  il  survint  de  vio- 
lentes douleurs  dans  le  ventre  et  un  gonfiement  de  la  région  hypo- 
gastrique  droite.  La  période  devint  profuse  et  à  partir  de  ce  momeut 
et  au  milieu  de  douleurs  persistantes  le  gontlement  continua  à  s'ac- 
croître. 

Entrée  le  11  mars  1879  dans  la  clinique  gynécologique  de  Gœttingue 
hntu  jçyr.,  voK  XIV.   '  20 
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la  malade  foi  ezaminôe  dans  le  sommeil  chioroformiqae  par  le  pro- 
fesseur SchwarU.  Il  constata  à  l'hypogastre  une  tumeur  élastique, 
mobile  occupant  en  partie  l'entrée  du  bassin,  atteignant  à  gauche 
presque  jusqu'au  nombril  et  à  droite  arrivant  à  égale  distance  du 
nombril  et  du  pubis.  Par  le  vagin,  on  constate  que  Tutérus  est  rétro- 
fléchi,  que  la  tumeur  précédemment  mentionnée  repose  au-dessus  de 
lui  et  est  facilement  Ecntie  par  le  cui-de-sac  antérieur  du  vagin.  Le 
cul-de-sac  postérieur  est  déjeté  à  droite  et,  en  cet  endroit,  en  dépri- 
mant les  parois  abdominales  on  perçoit  la  fluctuation.  8i  l'on  cherche 
k  soulever  le  cul*de-sac  postérieur  on  perçoit  une  sensation  analogue 
à  celle  que  donne  le  doigt  lorsqu'il  déchire  des  adhérences.  A  droite 
de  l'utérus,  on  suit  un  cordon  épanoui  qui  se  perd  dans  le  segment 
inférieur  de  la  tumeur.  On  diagnostique  un  double  kyste  de  l'ovaire 
mais  avec  réserve. 

Le  28  mai  on  pratique  l'opération  d'après  les  règles  de  Lister. 
Après  le  refoulement  de  l'épiploon  et  de  l'intestin,  on  reconnaît  faci- 
lement que  les  tumeurs  sont  formées  par  les  trompes.  En  aucun  point 
il  n'y  a  d'adhérences.  On  enlève  eu  premier  lieu  la  tumeur  droite 
avec  l'ovaire  couvert  de  petits  kystes  et  ea  second  lieu  la  gauche, 
mais  en  laissant  l'ovaire  qui  paraît  sain.  Ecoulement  d'une  petite 
quantité  de  pus  dans  la  cavité  abdominale.  Toilette;  clôture  des  pa- 
rois abdominales,  etc. 

Beaucoup  de  vomissements  les  premiers  jours.  Au  neuvième,  en- 
lèvement des  sutures;  la  plaie  s*est  réunie  en  grande  partie  parpre« 
roière  intention.  Dans  les  jours  suivants,  la  fièvre  survient,  la  tem- 
pérature s'élève  jusqu'à  40^  et  de  vives  douleurs  6ont  accusées  dans 
l'hypogastre  droit. 

Au  seizième  jour  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie  se  rouvre  et 
donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  jaune  brun  et  d^odeur  fé- 
tide. Par  cette  plaie  ouverte,  on  arrive  dans  une  cavité  allongée  dont 
le  rapport  avec  le  péritoine  et  les  pédicules  de  la  tumeur  ne  peuvent 
être  établis  d'une  façon  bien  précise.  L'exploration  par  le  vagin  âé^ 
montre  une  inflltration  dans  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  et  posté- 
rieur qui  forme  comme  une  ceinture  résistante  autour  de  l'utérus.  Peu 
à  peu  la  sécrétion  devient  moindre,  Tinfiltration  diminue  et  la  forma* 
tion  de  granulations  rétrécit  peu  à  peu  la  cavité.  Bref  le  vingt-troi- 
sième jour  la  malade  quitte  le  lit. 

D'après  l'examen  macroscopique  et  microscopique  des  tumeurs  ez- 
Urpéas,  examen  fait  avec  le  plus  grand  soin  et  les  plus  grands  détails 
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par  le  professeur  d'anatomie  pathologique ,  Fauteur  conclut  qu'il 
existait  dans  ce  cas  une  imperforation  congénîale  de  Textrémitô  ab- 
dominale des  trompes.  Suivant  toute  vraisemblance  au  moment  de 
révolution  embryonnaire,  le  cordon  de  Mùller  est  resté  solide  à  Ten- 
droitoù  se  forme  Vottium  abdominale.  De  là  la  rétention  de  la  sécré- 
tion muqueuse,  de  là  Thypertrophie  consécutive  des  diverses  couches 
constituant  la  trompe.  Quant  à  la  transformation  du  contenu  primi* 
tivement  muqueux,  elle  serait  due  à  Texcitation  provoquée  par  les 
rapports  conjugaux. 

Accouchements  de  quatre  enfants .  —  MûUer  (Zeitschirft  f.  Geburtsh. 
«.  GynakoL)  a  observé  un  cas  de  ce  genre.  L'accouchement  survint 
au  cinquième  mois  de  la  grossesse  et  se  termina  en  trois  quarts 
d'heure.  Les  fœtus  étaient  renfermés  dans  trois  poches  distinctes. 
Diaprés  le  développement  énorme  de  l'utérus  on  avait  conclu  avant 
la  parturition  qu'il  existait  plus  de  deux  jumeaux.  Le  premier  enfant 
vint  au  monde  mort;  quant  aux  trois  autres  ils  ne  tardèrent  pas  à 
succomber.  Enfin  les  suites  de  couches  furent  bonnes  pour  la  mère. 
—  Haakma  de  Tresling  (Ntedillande)  à  assisté  une  femme  qui  en 
moins  d'une  heure  et  quart  mit  au  monde  quatre  enfants.  Le  premier 
fœtus  se  présenta  par  le  siège  ;  le  second  par  l'épaule,  le  troisième 
par  les  pieds,  le  dernier  par  l'épaule.  Le  poids  des  trois  premiers 
fœtus  est  en  moyenne  de  1,400  grammes;  quant  au  dernier  il  ne  pe- 
sait que  1,200  grammes.  Tous  succombèrent  comme  c^est  la  règle 
aussitôt  après  l'accouchement.  Les  suites  furent  bonnes  pour  la  mère 
mais  l'utérus  revint  sur  lui-môme  avec  une  extrême  difficulté.  — 
Enfin  Fôhrde  Wurtemberg  a,  à  la  même  époque,  recueilli  un  cas  sem- 
blable. L'accouchement  s'effectua  au  septième  mois  et  les  enfants 
furent  expulsés  :  1°  par  le  sommet,  2»  par  les  pieds,  3^  par  le  siège, 
4<>  par  le  sommet.  Leur  poids  correspondant  était  de  1,050,  de  1,015, 
de  750  et  de  740  grammes.  L'accouchée  avait  eu  antérieurement  deux 
couches  doubles.  Sa  mère  avait  eu  également  deux  couches  doubles 
et  Tune  de  ses  sœurs  une  couche  double.  (Jahresbericht  oon  Hirsch 
pour  l'année  1880.) 

Opération  césarienne  d'après  la  méthode  de  Porro.  ^  A  raison  du 
remarquable  mémoire  de  M.  Pinard,  je  signale  sans  grands  détails 
ces  deux  nouvelles  observations. 

Le  2  janvier  1880  il  entra  à  la  Maternité  de  Barmon  nne  femme  de 
22  ans,  prim^are,  et  se  trouvant  au  terme  de  la  grossesse.  Le  travail 
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avait  commencé  depuis  soixante  heures  et  depuis  quarante-huit  heu- 
res la  poche  des  eaux  était  rompue. 

La  parturiente  haute  de  140  centimètres  offrait  aux  cuisses  et  aux 
avant-bras  des  signes  de  rachitisme.  Le  bassin  mesuré  extérieure- 
ment avait  seulement  aux  côtés  26  cent.  1/2  de  circonférence;  aux 
épines  iliaques  24  et  17  centimètres  au  diamètre  transverse.  Quant 
au  diamètre  transversal  mesuré  en  dedans  il  avait  seulement  5  centi- 
mètres. Vqb  anse  du  cordon  ombilical  dépourvue  de  battement  pen- 
dait dans  le  vagin  qui  était  étroit.  Le  promontuire  oblique  à  gauche 
fait  une  forte  saillie.  Le  méat  externe  est  difficile  à  atteindre.  EiiGn 
la  tôte  se  présente  et  est  placée  au-dessus  du  petit  bassin  sur  la  fosse 
iliaque  gauche. 

Vu  la  déformation  pelvienne  et  malgré  l'épuisement  e.\tréme  de  la 
parturiente  on  recourut  à  l'opération  césarienne  d'après  la  méthode 
de  Porro.  Elle  demanda  juste  une  heure  et  fut  faite  avec  les  soins 
les  plus  minutieux  et  suivant  les  pré^cautions  recommandées  depuis 
l'adoption  de  la  pratique  de  Lister. 

La  mort  survint  le  troisième  jour  et  Tautopsie  démontra  dans  le 
cul  de-sac  recto-utérin  l'existence  de  50  grammes  de  liquide  puru- 
lent et  extrêmement  fétide.  (Alg.  Centralblatt  f.  Gynak,  1880,  p.  147.) 

Le  second  cas  que  j'ai  à  signaler  est  au  contraire  un  succès.  En 
voici  le  résumé  : 

Le  7  mai  de  celle  année  il  aét^  présenté  à  la  Société  impériale  de 
Vienne  une  personne  de  30  ans,  petite  comme  une  naine,  non  rachiti- 
quc,sur  laquelle  deux  mois  avant  le  professeur  Gustav  Braun  a  pra- 
tiqué l'opération  de  Porro.  L'individu  a  seulement  136  centimètres 
de  hauteur  et  son  bassin  est  rétréci  dans  tous  ses  diamètres.  Comme 
anamnestiques,  il  convient  de  signaler  que  les  sœurs  et  les  deux  frè- 
res de  cette  personne  sont  de  taille  normale  et  qu'il  y  a  sept  ans  elle 
a  dû,  lors  d'une  première  grossesse,  subir  la  céphalotripsie. 

Le  5  mars  quelques  signes  de  travail;  deux  jours  après,  rupture 
brusque  de  la  poche  des  eaux,  douleurs  violentes  et  nécessité 
d'opérer. 

Incision  abdominale  de  19  centimètres  de  longueur  dépassant  de 
quatre  travers  de  doigt  le  nombril  et  s'arrêtant  à  égale  distance  du 
pubis.  Extraction  d'un  fœtus  pesant  3,300  grammes  qui  encore  au- 
jourd'hui est  vivant,  section  de  l'utérus;  drainage;  fixation  du  pédi- 
cule à  Tangle  inférieur  de  la  plaie  abdominale.  Suites  heureuses;  pas 
la  moindre  réaction  fébrile.  Douze  jours  après  l'opération,  lorsque  la 
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ligature  est  détachée,  il  reste  une  petite  fistule  cervicale  qui  se  res- 
treint de  jour  en  jour  et  admet  seulement  aujourd'hui  une  tête  d'épin- 
gle. Lors  du  dernier  examen,  le  vagin  est  allongé  en  forme  d'enton- 
noir et  offre  à  son  extrémité  une  portion  vaginale  longue  d'un  centi- 
mètre (Allgemeine    Wiener  méd.  Zeitung  1880,  p.  210). 

Ovariotomie  donble;  ultérieurement  extraction  d'une  tumeur  ova- 
rienne. —  On  a  fait  grand  bruit  de  la  persistance  de  la  menstruation 
après  l'ablation  des  ovaires;  on  est  allé  même  jusqu'à  prétendre  que 
de  pareils  faits  démontraient  la  fausseté  de  la  théorie  ovulaire  de  la 
menstruation.  J'ai  dit  ailleurs  ce  qu'il  fallait  penser  de  ces  attaques, 
mais  je  ne  suis  pas  fâché  de  trouver  dans  la  presse  des  arguments 
qui  établissent  le  bien  fondé  delà  découverte  de  Négrier,  Coste  etc. 

Weinlichner  a  observé,  à  la  suite  d'une  double  ovariotomie  néces- 
sitée par  des  kystes,  une  menstruation  qui  après  avoir  été  régulière 
devint  irrégulière  au  bout  de  huit  ans  et  demi.  Avec  ce  dérangement 
de  la  fonction  menstruelle  coïncida  le  développement  d'une  tumeur 
entre  le  nombril  et  le  pubis.  Cette  tumeur,  résistante  ici,  fléchissante 
là,  était  indépendante  de  Tutérus  et  offrait  tous  les  caractères  d'un 
kyste  ovarien.  Pourtant  à  raison  de  la  double  ovariotomie  qui  avait 
été  pratiquée  antérieurement  on  restait  dans  le  doute.  Toute  incerti- 
tude disparut  à  la  suite  d'une  seconde  laparotomie.  Cette  tumeur 
développée  dans  un  rudiment  de  l'ovaire  gauche  était  véritablement 
un  kyste.  La  face  interne  était  tapissée  d'éminences  papillaires  et  le 
contenu  en  était  un  liquide  brun,  albumineux.  La  guérison  survint 
mais  il  resta  une  hernie  à  l'endroit  de  la  plaie  (Wiener  medic.  WO' 
cheiischrift  1880,  n»  2). 

Ovariotomie  double;  mariage  suivi  de  grossesse  et  d'acconclie- 
ment.  —  Quoique  cette  observation  soit  de  date  un  peu  plus  ancienne 
on  me  permettra  de  la  rapprocher  de  la  précédente  car  elle  est  une 
nouvelle  preuve  que  les  ovariotomistes  sont  loin  de  faire  l'extirpa- 
tion complète  des  ovaires,  et  partant  que  les  faits  prétendus  de  ce 
genre  n'ont  point  la  valeur  qui  leur  a  été  donnée.  11  est  bon  de  le 
rappeler  en  passant,  ne  serait-ce  que  pour  démontrer  le  peu  de  fon- 
dement de  certaines  statistiques  qui  ont  été  produites  à  rencontre 
des  idées  généralement  reçues  sur  les  fonctions  de  ces  organes. 

La  double  ovariotomie  avait  été  faite  en  1874.  L'année  suivante 
Topérée  se  maria  et  contrairement  à  toute  attente  et  à  toutes  prévi- 
sions accoucha  un  an  après  le  mariage  d'un  enfant  vivant,  mais  venu 
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avant  terme.  (S  Hoegh.  Norsk  Magasin  f.  Logevidênsk.  3  R.  t.  VII, 
6*  livraison.) 

Evidemment  l'opérateur  avait  cru  dans  ce  cas  avoir  enlevô  les  deox 
ovaires,  c'était  du  moins  son  intention. 

Rétroveraioii  de  l'atéms  gravide;  défaut  de  rédaction  ;  mort  par 
rupture  de  la  vestie.  —  Une  femme  de  40  ans,  ayant  eu  quatre 
enfants  et  en  dernier  lieu,  c'est-à-dire  trois  ans  auparavant  une  cou- 
che double  devint  enceinte  au  commencement  de  septembre.  Pendant 
les  premières  semaines,  elle  se  trouva  tout  à  fait  bien,  mais  dans  les 
premiers  jours  de  décembre,  elle  fut  prise  brusquement  de  symptô- 
mes dénotant  une  rétroversion.  Elle  dut  s'aliter  éprouvant  une  diffi- 
culté extrême  pour  uriner,  accompagnée  d*un  violent  ténesme  et  suivie 
d'un  écoulement  involontaire  d'un  peu  d'urine.  Concurremmept  la 
constipation  se  montra  et  ne  céda  qu'à  un  purgatif  énergique  dont 
l'emploi  réveilla  de  très  vives  douleurs. 

Pendant  les  trois  premières  semaines,  la  malade  pouvait  de  temps 
à  autre  quitter  le  lit,  mais  nonobstant  elle  se  sentait  très  mal.  Les 
douleurs  pour  uriner  et  pour  aller  à  la  selle,  ainsi  que  les  douleurs 
dans  le  bas-ventre  s'étaient  considérablement  accrues,  et  le  dévelop- 
pement de  l'abdomen  avait  acquis  des  proportions  tout  à  fait  insolites. 
Cette  malade  consulta  tour  à  tour  un  homœopathe  célèbre  et  deux 
allopathes,  mais  elle  n'en  obtint  aucun  soulagement,  car  les  uns  et 
les  autres  méconnurent  la  maladie.  Le  D*^  Scbwàrtz  appelé  en  der- 
nier lieu  diagnostiqua  une  péritonite  généralisée  avec  exsudais  volu- 
mineux, provoquée  par  une  rétroversion  de  rutéru8;maisau  moment 
où  il  fut  appelé,  l'agonie  était  proche. 

A  l'autopsie  pratiquée  huit  heures  après  la  mort,  on  trouva  dans 
la  cavité  pérltonéale  cinq  litres  de  liquide  sêro-purulent.  L'estomac 
et  les  intestins  sont  distendus  par  des  gaz.  L'intestin  grêle  et  le  gros 
intestin  sont  tapissés  par  une  masse  d'exsudats  (Ibrineux. 

La  vessie  considérablement  développée  dépasse  de  treize  centimè- 
tres les  pubis  et  adhère  à  gauche  et  en  arrière  avec  une  anse  de  l'in- 
testin grèle.  Lorsqu'on  détache  les  exsuilats  on  trouve  sur  la  vessie 
une  perforation  qui  permet  l'introduction  de  l'index.  Les  deux  ure- 
tères et  les  bassinets  sont  dilatés  et  à  l'extrémité  supérieure  du  rein 
droit  se  trouve  dans  une  papille  un  caillot  de  sang  infiltré  de  pus. — 
Le  fond  de  l'utérus  dépasse  de  5  cent,  le  promontoire;  la  plus  grande 
largeur  de  l'organe  est  de  15  cent.,  la  longueur  est  de  18;  quant  au 
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fœtas  qu'il  renferme  il  a  21  cent,  de  longueur.  Le  vagin  est  normal; 
quant  au  môat  utérin,  il  est  très  difficile  à  atteindre  et  est  à  quelques 
centimètres  au-dessus  du  col  de  la  vessie.  Ce  dernier  organe  a  sa  pa- 
roi musculaire  hypertrophiée  et  épaissie.  La  muqueuse  en  est  p&le 
sur  la  paroi  postérieure,  et  au  pourtour  de  la  perforation  il  y  a  de 
nombreux  vaisseaux  injectés  et  de  petites  ecchymoses.  Enfin  la  ca- 
vité de  la  vessie  contient  un  énorme  caillot  sanguin  ayant  la  forme 
et  le  volume  d'une  rate  (Schwartz.  Centralbîatt  fur  Gynakologie  1880, 
page  121). 

MenBtniation  ohea  une  fille  de  sept  mois,  par  le  Dr  Franc.  Gorte- 
jairena  (Sigio  Medico  2  mai  1880). 

Cette  enfant  phénomène,  originaire  de  la  province  de  Vialence,  fut 
présentée  par  Tauteur  à  la  Société  de  médecine  de  Madrid  en  septem- 
bre 1878.  Le  7  avril  de  la  môme  annéet  o^^e  eut  pour  la  première  fois 
une  hémorrhagie  vulvaire  qui  dura  trois  jours.  Le  mois  suivant 
rhémorrhagie  revint;  elle  dura  aussi  longtemps  que  la  première  fois 
et  se  répéta  tous  les  mois  jusqu*en  mars  1879.  A  cette  époque  comme 
Tenfant  se  trouvait  dans  son  dix>huitième  mois,  à  la  place  de  rhé- 
morrhagie il  survint  une  leucorrhée  abondante  qui  persista  jusqu'au 
milieu  de  janvier  1880.  Alors,  et  &  la  suite  de  coliques  violentes,  la 
ménorrhagie  reparut  et  a  persisté  depuis.  La  quantité  de  sang  expul- 
sée à  chaque  époque  n'est  pas  moindre  de  45  grammes. 

L'enfant,  actuellement  figée  de  28  mois,  à  raison  de  ses  for- 
mes arrondies,  de  sa  taille  large  de  75  centimètres,  a  tout  à  fait 
l'aspect  d'une  femme  fortement  arriérée  dans  son  développement. 
Les  mamelles  du  volume  d*un  citron,  d'une  consistance  élastique, 
sont  turgescentes  comme  celles  d'une  fille  de  16  ans;  elles  sont  mu- 
nies d'un  mamelon  proéminent  et  entourées  d'une  très  large  auréole. 
Quant  aux  organes  génitaux  externes,  ils  sont  très  développés  ;  Ton- 
verture  vulvaire  est  grande.  Les  grandes  lèvres  sont  épaisses  et  le 
mont  de  Vénus  est  couvert  de  poils  rouges  assez  longs.  Le  dévelop- 
pement physique  de  l'enfant  est  en  rapport  intime  avec  le  dévelop- 
pement prématuré  de  la  fonction  menstruelle;  au  contraire  le  dévelop- 
pement moral,  les  tendances  et  les  impressions  sensorielles  corres- 
pondent avec  ceux  de  la  première  enfance. 
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VARIÉTÉS 


La  syphilis  héréditaire  et  le  rachitis  ;  —  Diagnostic  de  la  syphilis 
héréditaire;  —  Le  faciès;  —  Les  émptions  cntanées,  par  J.  Par- 
BOT  (1). —  I.  L'on  doit  savoir  reconnattrfi  la  syphilis  héréditaire, 
non  seulement  pendant  sa  période  d'nctivité;  mais  encore  à  un  mo* 
ment  quelconque  de  la  vie.  chez  ceux  qui  en  ont  gardé  quelquo  mar- 
que apparente.  Gomme  cela  est  naturel,  je  vais  d'abord  m'occuper 
de  la  première  partie  du  problème. 

Parmi  les  signes  caractërisfiques  d'une  maladie  ou  d'une  affection^ 
le  fades  tient  souvent  une  place  importante.  Cette  place,  quelques 
observateurs  ont  voulu  la  lui  donner  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis 
héréditaire,  comme  le  prouvent  les  descriptions  qu'ils  nous  en  ont 
laissées. 

Voici  comment  en  parle  Lamauve,  dans  le  supplément  au  traité  de 
Mahon  (pag.  452)  :  t  Les  enfants  véroles  ont  l'apparence  de  petits 
vieillards  ;  ils  sont  flasques,  ridés,  leur  épiderme  est  macéré,  comme 
pourri  ;  quelquefois  il  n'en  existe  point,  ou  presque  point.  La  tète 
est  sans  cheveux.  ^  Ils  ont  le  corps  œdémateux,  les  glandes  lym- 
phatiques sont  gonflées,  la  peau  est  de  couleur  livide  ou  violette  ; 
les  poils  qui  couvrent  le  corps,  h  l'exception  des  cheveux,  sont  plus 
nombreux  et  plus  longs.  »  —  Dans  plus  d'un  cas,  dit  Trousseaa 
{Clinique  médicale^  3^  édit,  t.  III,  p.  303),  le  médecin  instruit  par 
une  longue  habitude  diagnostiquera  presque  à  coup  sûr  la  sy- 
philis, à  la  seule  vue  du  visage  de  l'enfant,  et,  cependant  celte 
coloration  ne  peut  être  que  grossièrement  définie  par  le  dis- 
cours. l^vi?age  est  d*un  tcn  bistre  spécial,  il  semblerait  qu'on  a 
passé  sur  les  traits  une  légère  couche  de  mare  de  café  ou  de  suie 


(1)  Leçon  recuoiUle  par  M.  le  D'  H.  BfABTm,  et  publiée  dans  le  Progrés 
médieait  noméro  du  18  septembre  1880. 
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délayée  dans  une  ample  quantité  d'eau.  Ce  n'est  ni  de  la  pâleur,  ni 
le  jaune-paille  des  autres  cachexies.  Cette  teinte,  beaucoup  moins 
foncée,  mais  de  môme  ton  que  le  masque  des  accouchées,  ne  s'é- 
tend pas  ou  s'étend  à  peine  au  reste  du  corps. 

....  La  petite  figure  souffreteuse  do  l'enfant,  outre  cette  coloration 
bistrée  dont  je  viens  de  vous  parler,  présente  encore  quelques  traits 
caractéristiques.  Les  cils  ne  sont  pas  développés,  ou  sont  tombés,  les 
paupières  sont  souvent  éraîllées,  etc.,  etc.  » 

J'ose  le  dire  :  il  n'y  a  rien  à  retenir  de  ces  descriptions  de  La- 
mauve  et  de  Trousseau.  Dans  les  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  vous 
rencontrerez  sur  des  avortons  quelques-uns  des  traits  qui  s'y  trou- 
vent; mais,  considérés  dans  leur  ensemble,  ces  tableaux  ne  répon- 
dent pas  à  la  réalité  des  choses.  Les  marques  de  toutes  les  décrépi- 
tudes de  la  plus  jeune  enfance  y  ont  été  accumulées,  mais  rien  n'y 
rappelle  la  syphilis.  L'on  ne  saurait  trop  se  garder  de  ces  exagéra- 
tions descriptives,  particulièrement  lorsqu'elles  ont  trait  à  la  cli- 
nique; car  d^s  erreurs  fréquentes  et  déplorables  peuvent  en  être  la 
conséquence. 

Dans  l'espèce,  pour  n'avoir  pas  trouvé  ce  masque  hideux  sur  le  vi- 
sage des  petits  malades,  on  a,  plus  d'une  fois,  éloigné  toute  idée  de 
syphilis,  et  on  Ta  méconnue,  alors  qu'un  intérêt  capital  était  attaché 
à  la  rectitude  du  diagnostic. 

Je  n'hésite  pas  à  l'affirmer  :  dans  l'immense  majorité  des  cas,  les 
enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire,  n*ont  rien  de  particulier 
dans  le  faciès  ;  et  lorsqu'ils  ont  dépassé  les  premiers  mois,  ils  se 
présentent  souvent  avec  toutes  les  apparences  de  la  santé  la  plus 
parfaite.  Si  les  nouveau-nés  syphilitiques  sont  fréquemment  amai- 
gris, c'est  l'athrepsie  qu'il  en  faut  accuser  et  non  la  vérole. 

Kn  réalité  donc,  le  faciès  syphilitique,  tel  qu'on  l'a  entendu  jus- 
qu'ici, n'existe  pas  ;  toutefois,  chez  quelques  malades,  la  face  est 
atteinte  d'une  manière  si  spéciale  et  môme  dans  quelques  cas  si 
grave,  qu'il  suffit  de  la  voir,  pour  reconnaître  la  syphilis.  Tel  est  le 
cas  de  certains  enfants,  très  jeunes,  plutôt  gras  que  maigres,  dont  la 
peau,  notamment  à  la  face,  est  jaune-paille  ou  maïs  clair,  comme 
dans  l'anémie,  la  chlorose  ou  le  cancer. 

Les  lèvres  sont  Assurées  ;  et  tout  autour  on  voit  des  taches  jau- 
nâtres ou  bistrées,  couvertes  d'un  épiderme  épaissi,  fendillé  ou  en 
voie  de  desquamation.  Mais  en  somme,  ce  n'est  là  que  l'exngération 
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de  ce  qui  existe  sur  d'autres  parties  du  corps.  La  face  est  atteinte 
d'une  manière  plus  apparente,  voilà  tout,  et  c'est  ce  qui  permet  d*en 
tirer  un  précieux  indice  pour  le  diagnostic. 

Chez  d'autres  sujets,  en  général  un  peu  plus  Agés  que  ceux  dont  je 
viens  de  vous  parler,  le  tableau  change,  mais  c'est  toujours  parce  que 
les  lésions  se  sont  accumulées  à  la  face,  que  celle-ci  frappe  l'observa- 
teur. Elle  prend,  comme  dans  tous  les  deux  cas  que  je  vous  présente, 
un  aspect  hideux  et  repoussant,  que  seule  la  vérole  est  capable  de 
produire.  Il  n'y  a  pour  ainsi  dire  aucun  point  que  le  mal  n'ait  en- 
vahi, et  la  peau  est  couverte  de  plaques  et  de  fissures  suintantesi 
d'ulcères  profonds,  d'où  s'échoppe  une  matière  ichoreuse,  qui  coule 
sur  les  parties  voisines,  où  elle  se  dessèche  en  croûtes  jaun&trcs  ou 
brunes  qui  ne  tardent  pas  à  couvrir  de  grandes  surfaces,  et  mas- 
quent ainsi  les  traits  du  visage  qui  devient  informe.  Cet  aspect, 
très  saisissant,  ne  se  voit  que  dans  la  syphilis  héréditaire,  mais  il  est 
très  rare,  tout  à  fait  accidentel  ;  et  l'on  ne  saurait  le  qualifier  de  fa- 
ciès syphilitique. 

IL  Les  altérations,  de  la  peau  sont,  de  toutes  les  manifestations 
de  la  syphilis  héréditaire,  celles  qui,  durant  sa  période  d'activité, 
sont  le  plus  utiles  au  diagnostic.  Leur  connaissance  mérite  donc  toute 
notre  attention. 

Avant  de  passer  à  l'étude  de  chacune  d'elles,  je  dois  vous  signaler 
un  caractère  commun,  qui  se  démentira  rarement.  Il  consiste  en  une 
coloration  dont  les  nuances  peuvent  varier  dans  d'assez  larges  limites, 
mais  qui,  fondamentalement,  reste  la  môme.  Notre  langue  se  prête 
malaisément  à  la  traduire,  sous  ses  aspects  si  variés  ;  et  les  quali- 
fications banales,  de  cuivrée^  de  maigre  de  jambon^  adoptées  dans  la 
syphiliographie  de  Tadulte,  ne  donnent  qu'une  bien  faible  idée  de  ce 
qui  existe  réellement  ;  et,  parfois  même,  sont  très  éloignées  de  la 
vérité.  —  Je  ne  chercherai  donc  pas  à  entrer  dans  le  détail  descrip- 
tif des  nuances,  parfois  si  diverses,  que  présentent  les  productions 
cutanées  de  la  syphilis  héréditaire;  mais  vous  devez  retenir  que  très 
généralement,  elles  ont  une  teinte  violacée,  qu'un  œil  attentif  dis- 
cernera presque  toujours,  même  lorsque  d'autres  éléments  érup- 
tifs  contribuent  à  la  masquer.  —  Elle  est  une  conséquence  de  la  ma- 
ladie, c'est-à-dire  véritablement  spécifique,  et  ne  dépend  pas  de  la 
déclivité  des  parties  comme  on  pourrait  le  croire  ;  car,  lorsque  les 
fesses  et  les  cuisses  d'un  nouveau  né,  présentent  tout  à  la  fois»  ce 
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qui  n'eet  pas  rare,  une  syphilide  en  plaques  et  de  rérythème  athrep- 
sique,  bien  que  oes  deux  éruptions  existent  sur  les  mômes  régions 
déolives  et  qu'elles  soient  oomplètement  mêlôos  l'une  à  l'autre  ;  la 
première  est  violette,  tandis  que  la  seconde  est  franchement  rosée. 

La  couleur  n'est  pas  le  seul  trait  d*union  qui  existe  entre  les  mani- 
festations cutanées  de  la  syphilis  héréditaire.  J'aurai  Toccasion  de 
vous  le  dire  un  peu  plus  tard,  à  propos  de  leur  coexistence  et  de 
leurs  transformations. 

Au  peint  de  vue  morphologique,  on  peut  considérer  quatre  syphi- 
lides  principales  :  La  huileuse,  [la  macuîeuse,  celle  «n  plaques  et  la 
vésieulO''puituleuse  ou  ecthymateuse, 

La  huileuse,  que  l'on  désigne  généralement  sous  le  nom  de  pemphi- 
gus  syphilitique,  est  la  plus  précoce;  elle  apparaît  quelquefois  dès  les 
6*  et  7*  mois  de  la  vie  intra-utérine  ;  mais,  d'ordinaire,  elle  se  mon- 
tre dans  les  jours  qui  suivent  la  naissance.  Rarement  on  ]a  voit  dé- 
buter après  la  10*  ou  la  12'  semaine  ;  et  les  cas  où  Ton  dît  l'avoir  ob- 
servée plus  tardivement  me  sont  suspects. 

Son  siège  est  très  remarquable,  et,  sur  ce  point,  elle  diffère  nota- 
blement de  toutes  les  autres  syphilides. 

C'est,  en  effet,  à  la  plante  des  pieds  et  à  la  paume  des  mains,  qu'elle 
se  montre  tout  d'abord,  et  parfois  d'une  manière  exclusive.  Chez 
beaucoup  de  sujets,  elle  envahit  ppu  à  peu  le  dos  du  pied  et  de  la 
main,  la  jambe  etl'avant-bras.  Elle  y  reste  presque  toujours  limitée; 
toutefois,  il  n'est  aucun  point  de  la  peau  qui  en  soit  &  l'abri. 

Elle  consiste  en  des  bulles,  c'est-à-dire  en  un  soulèvement  de 
l*épiderme,  sous  lequel  s'accumule  un  liquide  louche,  qui,  d'emblée, 
a  toutes  les  apparences  du  pus.  —  Ces  bulles  dont  le  diamètre  dé- 
passe parfois  un  centimètre,  et  qu'entoure  une  large  zone  violacée, 
sont  tantôt  pleines,  tantôt  à  demi  remplies,  auquel  cas  le  liquide  s'ac- 
cumule dans  les  parties  déclives,  il  peut  môme  sur  quelques  points, 
faire  complètement  défaut,  lorsque,  par  une  sorte  d'avortôment  de 
l'éruption,  l'épiderme  s'est  simplement  décollé. 

L'examen  microscopique  de  la  matière  liquide  y  fait  constater:  des 
leucocytes,  quelques  hématies  et  surtout  des  débris  da  corps  mu- 
queux  de  Malpighi,  qui  forment  des  flocons  blanchâtres,  visibles  à 
l'œil  nu.  —  La  durée  de  l'éruption  est  difficile  à  déterminer.  Elle  pa- 
rait osciller  entre  quinze  jours  et  trois  semaines.  Dans  quelques  cas, 
il  y  a  une  véritable  déhiscence  de  la  bulle,  et,  après  l'écoulement 
du  liquide,  on  constate  une  ulcération  qui,  dans  les  cas  heureux  se 
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cîcatnse,  mais  toujours  d'une  manière  lente.  Dans  d'autre?,  la  des* 
siccatîon  de  Texsudat  se  fait  sous  l'êpiderme,  et,  après  la  chute  de  la 
croûte,  la  peau  se  montre  peu  altérée.  Ces  heureuses  terminaisons 
sont  exceptionnelles;  et,  le  plus  souvent,  les  malades  succombent 
rapidement  par  le  fait  des  affections  viscérales  concomitantes  ;  ou 
bien  dans  un  état  de  cachexie  avancée,  avec  des  ulcérations  pro- 
fondes. 

L'éruption  huileuse  que  je  viens  de  vous  décrire  est  toujours  sy- 
philitique. Le  pemphigus  simple  n'a  ni  le  même  siège  ni  la  môme 
apparence  ;  très  rare  avant  les  deux  premiers  mois,  c'est  surtout 
dans  le  cours  de  la  première  année  qu'il  se  montre;  et  il  peut  attein- 
dre des  enfants  à  4  ou  5  ans.  Tout  à  fait  exceptionnelles  dans  les 
lieux  d'élection  de  la  syphiiide,  les  bulles  se  développent  surtout 
dans  les  régions  où  la  peau  fait  des  plis,  c'est-à-dire  au  cou,  aux  ais- 
selles, aux  aines.  En  général,  leur  diamètre  est  considérable,  leur 
contenu  séreux,  rarement  puriforme,  et  Ton  n'y  voit  pas  de  débris 
épithéliaux.  Leur  guérison  se  fait  sans  ulcération,  et  d^une  manière 
très  prompte. 

Il  sera  donc  presque  toujours  très  facile  de  distinguer  la  syphiiide 
bulleuse  du  pemphigus  simple;  cependant,  je  ne  dois  pas  vous  lais- 
ser ignorer  que  Ton  se  trouve  parfois  en  présence  de  cas  très  embar- 
rassants. Je  vais  vous  en  citer  un,  que  j'ai  observé  récemment.  C'était 
un  nouveau-né,  d'assez  belle  apparence,  ayant  sur  toute  la  peau  des 
bulles,  les  unes  larges,  les  autres,  de  beaucoup  les  plus  nombreu- 
ses, d'un  à  deux  millimètres  de  diamètre;  ou  même  visibles  seule- 
ment à  la  loupe.  Sur  un  assez  grand  nombre  de  points,  notamment  à 
la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des  pieds,  oCi  l'on  en  voyait  un 
petit  nombre,  leur  contenu  était  louche  et  puriforme.  Après  un  exa- 
men attentif,  je  restai  convaincu  qu'il  s'agissait  d'un  pemphigus 
simple.  En  effet,  l'éruption  n'avait  certainement  paa  débuté,  comme 
dans  la  syphilis,  par  la  plante  des  pieds  et  la  paume  des  mains;  et 
le?  quelques  bulles  qui  étaient  là,  s'y  trouvaient,  non  en  vertu  d'une 
localisation  primitive  et  spécifique,  mais  parle  fait  de  la  confluence 
du  mal,  nui  n'avait  épargné  aucune  région  du  tégument.  La  peau 
qui  les  entourait  était  blanche  ou  légèrement  rosée,  et  non  violette  ; 
enfin,  malgré  la  généralisation  et  l'abondance  de  Téruption,  l'enfant 
conserva  les  apparences  de  la  santé  et  guérit  asirez  vite  ;  terminai- 
son qui  rend  inadmissible  l'hypothèse  de  la  spécificité. 

La  syphiiide  maeuUuie  est  habituellement  décrite  sous  le  nom  de 
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roséole.  Je  n*aî  pas  cru  devoir  suivre  cet  usage,  voulant  marquer  la 
différeDce  qui  sépare  cette  manifestation  syphilitique  des  adultes,  de 
celle  des  jeunes  enfants.  Bien  qu'elle  prédomine  sur  les  points  d'é- 
lection que  je  vous  ai  fait  connattre,  et  qu'elle  ûuisse  par  s'y  iixer, 
elle  atteint  bien  souvent  toute  la  surface  tégu montai re  ;  et  Ton  peut 
dire  que  cette  tendance  à  la  généralisation,  du  moins  au  début,  est 
un  de  ses  caractères  les  plus  marquants.  Elle  consiste  en  des  taches 
circulaires  qui  peuvent  atteindre  un  centimètre  et  même  un  centi- 
mètre et  demi  de  diamètre;  non  saillantes  au  début,  mais  pouvant  le 
devenir,  toujours  il  est  vrai,  dans  de  très  minimes  proportions.  D'a- 
bord isolées,  elles  se  groupent  dans  certains  points,  et  les  surfaces 
irrégulières  qu'elles  couvrent,  sont  limitées  par  des  segments  de  cir- 
conférence. Leur  coloration,  très  diverse,  peu  fixe,  varie  suivant  leur 
âge;  et,  à  ce  point  de  vue,  elles  s'éloignent  sensiblement  de  la  règle 
que  j'ai  posée  plus  haut.  Elles  sont,  au  début,  rose-saumon  clair  ou 
maïs,  avec  une  périphérie  violette.  Mais  cela  dure  peu;  elles  devien- 
nent brunes  au  centre,  pendant  qu'à  leur  périphérie  elles  pâlissent, 
puis  survient  une  desquamation  qui  se  fait  d'une  manière  excentrique. 
Elles  apparaissent  successivement  et  non  d'une  manière  brusque, 
comme  l'ont  dit  à  tort  Trousseau  et  M.  le  professeur  Lasègue.  Leur 
manière  de  voir  est  le  résultat  d'une  erreur  clinique,  comme  on  doit 
le  croire,  en  songeant  à  cette  roséole  des  nouveau-nés,  dont  je  vois  ici, 
chaque  année,  une  dizaine  de  cas;  et  qui  est  constituée  par  des  taches 
très  confluentes,  d'un  rose  vif,  sans  saillie,  rappelant  celles  de  la  rou- 
geole. Elle  est  apyrétique,  et,  du  moins  en  apparence,  elle  n'upporte 
aucun  trouble  à  la  santé  des  enfants.  Elle  se  montre,  comme  celle  dont 
parle  Trousseau,  en  quelques  heures  ;  et  après  une  très  courte  durée, 
disparaît  de  môme,  ne  laissant  aucune  trace  de  son  passage.  Vous 
voyez  combien  elle  s'éloigne,  par  tous  ces  traits,  de  la  syphilide  ma- 
culeuse.  Pour  ce  qui  est  de  la  roséole  vaccinale,  je  vous  rappellerai 
qu'elle  dépasse  rarement  le  voisinage  des  pustules,  et  qu'elle  consiste 
en  de  larges  taches  circulaires,   un  peu  saillantes  et  d'un  rose 
très  vif. 

La  syphilide  eu  plaques  ou  papukuse  est,  sans  contredit,  de  toutes, 
la  plus  fréquente,  la  plus  tenace,  et  celle  qui  récidive  le  plus  souvent. 
Presque  toujours  plus  tardive  que  les  précédentes,  elle  peut,  bi*)n  que 
par  exception,  se  montrer  sur  des  cnTants  de  deux  ans  et  môme  quel- 
quefois un  peu  plus  tard.  Ses  caractères  morphologiques  qui,  d'une 
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manière  générale^  rappellent  ceux  dea  plaques  muqueuses  de  l'adulte, 
sont  tellement  tranchés,  qu'on  la  reconnaît  aisément.  Ce  sont  des 
plaques  circulaires  ou  des  disques,  dont  le  relief,  parfois  à  peine  sen- 
sible, comme  chez  les  sujets  très  jeunes,  peut  dépasser  4  et  même 
5  millimètres.  Si  leur  centre  est  déprimé,  elles  ont  l'apparence  de  pe- 
tites cupules;  si,  au  contraire,  il  est  saillant,  elles  sont  véritablement 
lenticulaires.  Leur  diamètre,  d'ailleurs  très  variable,  dépasse  rare* 
ment  15  millimètres.  L'épiderme  qui  les  couvre  est  d'ordinaire  très 
mince,  luisant,  et  forme  des  plis  très  fins;  leur  teinte  est  violacée  ou 
rouge  violet.  Très  fréquemment  on  y  constate  une  légère  desquama- 
tion; d'autres  fois  elles  sont  couvertes,  surtout  à  leur  centre,  d'une 
croûte  assez  épaisse,  au-dessous  de  laquelle  il  peut  y  avoir  une  ulcé- 
ration. Habituellement  isolées,  elles  peuvent,  en  se  groupant,  former 
de  larges  plaques,  dont  la  surface  et  le  contour  sont  irréguliers.  Il 
n'est  aucune  éruption  sur  laquelle  la  topographie  ait  une  influence 
aussi  marquée.  A  ce  que  je  vous  en  ai  déjà  dit,  je  dois  ajouter  quel- 
ques traits.  Le  frottement  les  modifie  très  sensiblement.  Ainsi,  tandis 
qu'elles  sont  en  général  plates  sur  le  tronc  et  sur  certaines  régions  des 
membres,  elles  sont  très  saillantes  et  souvent  lenticulaires  sur  les 
fesses  et  la  région  postérieure  des  cuisses  et  des  jambes;  et,  alors  que 
leur  confluence  est  très  apparente  an  niveau  des  segments  que  Ton 
remarque  en  arrière,  sur  la  cuisse  des  enfants  qui  ont  de  l'embon- 
point, la  peau  des  sillon;?,  parfois  très  profonds,  qui  séparent  ces  seg- 
ments en  est  absolument  dépourvue.  Mais  cette  influence  d'une  irri- 
tation habituelle,  apparaît  surtout  à  la  région  inférieure  du  scrotum 
et  des  grandes  lèvres,  où  elles  se  présente,  chez  quelques  sujets,  sous 
la  forme  de  gros  tubercules.  11  n'est  pas  rare  de  les  voir  former  autour 
de  l'anus,  une  couronne  saillante.  Dans  les  plis  génito-cruraux,  elles 
sont  larges,  aplaties,  leur  surface  est  suintante  et  souvent  un  peu  gri- 
sâtre, ce  qui  leur  donne  une  grande  ressemblance  avec  les  plaques 
muqueuses  de  l'adulte.  Rarement  elles  ont  la  forme  végétante;  ce- 
pendant, j'ai  vu  quelques  exemples  de  cette  variété  au  voisinage^de 
l'anus. 

Dans  leur  période  décroissante,  les  plaques  s'affaissent  peu  i  pea, 
et  leur  surface  est  souvent  alors  le  siège  d'une  desquamation  assea 
active.  Longtemps  la  peau  reste  violacée  dans  la  place  qu'elles  occu- 
paient; et,  comme  je  vous  le  dirai  plus  tard,  il  est  bien  rare  qu*il  ne 
s'y  forme  pas  une  dépression,  et  même  une  véritable  cicotrice. 
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La  syphiiîde  vésieuîO'pustuleuse  ou  ecthymateuse  est  la  plus  rare,  la 
plus  furdivé,  et  celle  dont  le  diagnostic  est  le  plus  difûcile.  Dans  ses 
formes  les  plus  atténuées,  elle  affecte  une  assez  grande  ressemblance 
avec  Térythèmedes  nouveau-nés:  mais  les  vésicules,  plus  volumi- 
neuses, sont  remplacées  très  rapidement  par  des  ulcérations.  Dans  le 
plus  grand  nombre  de  cas,  elle  est  constituée  par  des  vésicules,  dont 
le  contenu  devient  très  vite  purulent  et  par  des  pustules  d'ecthyma, 
qui  apparaissent  sur  des  plaques  rouges  et  se  développent  successive- 
ment et  avec  une  grande  rapidité.  Leur  pourtour  est  violacé,  et  leur 
tendance  à  Fulcération  des  plus  marquées.  Dans  aucun  des  cas  que  j'ai 
observés,  l'éruption  n'était  généralisée;   elle  occupait  des  surfaces 
asse^  étendues,  mais  toujours  nettement  circonscrites.  L*abdomen 
semble  ôlre  un  de  ses  sièges  de  prédilection.  Je  vous  ai  cité  l'exemple 
d'un  petit  garçon  de  3  ans  qui  en  avait  les  mollets  couverts.  Je  vous 
disais,  tout  à  l'heure,  que  le  diagnostic  de  cette  syphilide  est  fort  dif- 
ficile; c'est  qu'en  effet,  on  peut  la  confondre,  sinon  avec  l'impétigo 
proprement  dit,  du  moins  avec  l'ecthyma  simple,  qui,  bien  que  très 
rare  dans  le  jeune  âge,  y  est  pourtant  observé.  Ce  dernier  est  d'ordi- 
naire généralisé;  il  ne  se  limite  pas,  ne  se  groupe  pas,  comme  Térup- 
tion  spécifique,  sur  certains  points  du  tégument;  surtout  il  n'a  pas 
cette  tendance  à  l'ulcération  sur  laquelle  j'ai  insisté,  et  qui  est  un  de 
ses  traits  distinctifs.  Quoi  qu'il  en  soit,  et  en  dépit  de  ces  différences, 
lorsque,  pour  faire  le  diagnostic,  l'on  ne  sera  pas  aidé  par  d'autres 
symptômes,  môme  avec  une  grande  expérience  clinique,  on  pourra 
ae  trouver  dans  un  grand  embarras. 

Considérées  dans  leur  marche,  les  syphilides,  dont  je  viens  de  ré- 
sumer rapidement  les  curactères,  présentent  entre  elles,  une  assez 
grande  analogie,  pour  qu'à  ce  point  de  vue  l'on  ne  sépare  pas  leur 
étude.  J'ai  déjà  parlé  de  leur  mode  de  guérison;  je  n*y  reviendrai  pas. 
Je  ne  vous  parlerai  pas  davantage  des  traces  qu'elles  laissent  à  leur 
suite,  me  réservant  de  revenir  sur  cette  question  capitale,  avec  tous 
les  détails  qu'elle  comporte.  Mais  vous  savez»  qu'à  l'exception  des 
macules,  elles  ont  une  tendance  très  marquée  à  l'ulcération.  C'est  là- 
dessus  que  je  tiens  à  revenir.  Qu'il  s'agisse  d'une  bulle,  d'une  plaque 
ou  d'une  pustule  d'ecthyma,  la  perte  de  substance  reste  en  général 
circonscrite  au  point  primitivement  malade.  Beaucoup  plus  rarement^ 
elle  dépasse  ces  limites,  et  lorsqu'elle  atteint  plusieurs  points,  elle 
finit,  en  s'accroissant,  par  envahir  de  larges  espaces.  Elle  est  en  gé- 
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néral  superficielle  ;  aussi,  lorsqu'on  voit  le  travail  destructif  s'atta- 
quer aux  parties  profondes,  il  faut  soupçonner  la  coexistence  d'une 
tuberculose.  Je  vous  en  ai  montré  un  exemple  très  probant. 

Cette  dernière  diathèse  détermine  parfois,  à  elle  seule,  l'ulcération 
de  la  peau  et  des  tissus  sous-jacents;  mais  alors  les  pertes  de  substance 
sont  peu  nombreuses,  isolées,  profondes,  et  comme  taillées  à  rem- 
porte-pièce. 

Deux  ou  un  plus  grand  nombre  de  syphilides  peuvent  se  montrer 
simultanément-,  toutefois,  la  bulleusc  et  la  pustuleuse  sont  le  plus 
souvent  isolées.  La  première  est,  en  effet,  très  précoce,  et  presque 
toujours  l'indice  d'un  état  qui  entraîne  rapidement  la  mort.  Par  con- 
tre, l'ecthyma  se  montre  tardivement,  alors  que  la  maladie  semble 
avoir  épuisé  sa  tendance  à  produire  les  autres  éruptions. 

Rien  n'est  moins  surprenant  que  cette  coexistence  des  sypbilides, 
quand  on  a  pu  suivre  les  malades  durant  une  période  sufGsamment 
longue;  car,  alors,  on  les  voit  sur  certains  points,  et  en  vertu  des  rè- 
gles patbogéniques  que  je  vous  ai  fait  connaître,  se  transformer  les 
unes  dans  les  autres.  Vous  avez  vu,  dans  nos  salles,  sur  un  très  jeune 
enfant,  une  éruption  maculeuso  généralisée,  devenir  lenticulaire  sur 
les  fesses  et  sur  la  région  posté ro-supérieure  des  cuisses.  Mais  rien 
ne  rend  mieux  compte  de  ces  faits,  dont  je  pourrais  multiplier  le  nom- 
bre, que  l'étude  bistologique  de  la  peau  malade.  Elle  nous  montre,  en 
effet,  que  les  lésions  fondamentales  sont  toujours  les  mêmes,  qu'il 
s'agisse  d'une  bulle,  d'une  macule  ou  d'une  plaque  saillante;  et,  que 
la  variété  clinique  de  l'éruption  dépend  de  circonstances  secondaires, 
dont  on  peut,  eu  général,  saisir  l'influence. 


Le  gérant  :  A.  Leblond. 
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J*ai  entretenu  dans  le  temps  l'Association  du  traitement  de 
la  rétroflexion  utérine  et  notamment  de  l'emploi  du  ttUeur  gai» 
vanique  associé  zxy  seigle  ergoté^  kVéUctricitiy  aux  immersions^ 
aux  irrigations  vaginales  et  aux  douches  froides^  ainsi  qu'au 
dicubitus  ventral^  pour  empêcher  la  rétroflexion  de  se  repro- 
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duire  et  pour  donner  à  l'organe  un  ton  qui  assure  le  maintieii 
de  la  réduction  et  la  durée  de  la  guérison. 

Malheureusement  toutes  les  malades  ne  peuvent  pas  sup- 
porter Tapplication  du  tuteur,  plusieurs  ne  le  tolèrent  qu*à  des 
intervalles  très  éloignés.  Dans  les  espaces  de  temps  qui  séparent 
ces  applications  les  unes  des  autres,  le  corps  de  Tutérus  retombe 
en  arrière.  Il  faut  donc  trouver  des  moyens  qui,  s*ils  ne  peu- 
vent suppléer,  par  leur  insuffisance,  à  Taction  si  efiBcace  du  tu- 
teur, puissent  du  moins  empêcher  le  mal  de  se  reproduire  dans 
sa  totalité  et  qui,  s'ils  ne  redonnent  pas  au  tissu  de  la  matrice 
la  rigidité  nécessaire  pour  Tempêcher  de  se  fléchir  de  nouveau, 
maintiennent  du  moins  les  deux  segments  de  Torganedans  une 
direction  aussi  rapprochée  que  possible  de  la  direction  normale, 
pendant  que  Télectrisation,  le  seigle  ergoté,  Tapplication  brus- 
que et  réitérée  du  froid  ramènent  dans  le  tissu  utérin  cette  rigi- 
dité qui  lui  manque. 

Ces  moyens,  ceux  du  moins  qui  m'ont  paru  jusqu'ici  répondre 
le  mieux  à  l'indication,  sont  au  nombre  de  deux  : 

1«  Un  pessaire  vaginal  suppléant  aussi  bien  que  possible  le 
tuteur  galvanique  à  tige  intra-utérine; 

2^  Le  décuLitus  abdominal,  mais  le  décubitus  abdominal  pré- 
cédé d'une  manœuvre  qui  puisse  faire  présumer  que  le  corps 
de  l'utérus  est  revenu  à  sa  place  (et  c'est  là  le  point  important) 
avant  que  la  malade  se  couche  sur  le  ventre;  car  il  faut  toujours 
supposer,  du  moins  il  faut  toujours  craindre  que  le  corps  de 
l'utérus  se  trouve  à  la  fin  de  la  journée,  comme  cela  n'arrive 
que  trop  souvent,  plus  ou  moins  retombé  en  arrière. 


Le  premier  moyen  est  ïannean'levier  à  arc  cervical^  c'est-à- 
dire  cette  espèce  d'anneau  en  aluminium,  très  léger,  ayant  à 
peu  près  la  forme  d'un  quadrilatère  ou  d'un  anneau  quadrangu- 
laire,  allongé,  décoré  par  Hodge  du  nom  de  pessaire- levier^  et 
dont  j'ai  modifié  la  forme,  de  manière  à  l'augmenter  en  arrière 
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d'un  arc  à  concavité  postérieure,  destiné  à  retenir  le  col,  ce  qui 
fait  que  je  l'ai  appelé  arc  cervical.  Cet  anneau,  particulièrement 
appliqué  par  Hodge  au  maintien  de  la  réduction  du  prolapsus, 
pour  lequel  il  est  effectivement  très  efficace,  s'appuie,  par  un  de 
ses  petits  côtés,  sur  la  paroi  vaginale  postérieure,  tandis  que 
par  l'autre,  c'est-à-dire  par  le  côté  opposé,  légèrement  déprimé 
d'une  concavité  dans  le  milieu,  répondanl  à  Turèthre,  il  s'appuie 
sur  la  paroi  vaginale  antérieure,  derrière  le  pul)is. 


FlQURE  1. 

Ce  petit  appareil  de  Hodge  est  en  réalité  très  bon  pour  soute- 
nir l'utérus  abaissé,  lorsqu'on  a  pu  le  relever  assez  pour  le  re- 
mettre en  place;  en  introduisant,  aussitôt  après,  le  pessaire- 
levier  de  manière  à  pousser  un  de  ses  côtés  derrière  le  col  dans 
le  cul-de  sac  postérieur,  l'autre  derrière  le  pubis,  on  maintient 
généralement  la  réduction  et  l'on  prévient  la  rf^production  du 
prolapsus.  On  rend  ainsi  instantanément  à  un  certain  nombre 
de  malades  l'usage  de  lem*s  jambes  et  on  leur  restitue  simulta- 
nément presque  toutes  leurs  fonctions  affaiblies,  sinon  perdues^ 
par  l'effet  du  prolapsus,  non  seulement  la  marche,  mais  la 
digestion  elle-même  ayant  subi  la  plupart  du  temps  une  pro- 
fonde altération  sympathique. 

n  est  inutile  de  dire  comment  on  introduit  le  petit  appareil, 
d'abord  de  champ,  puis  en  le  tournant  pour  ainsi  dire  à  plat, 
de  manière  à  encadrer  le  col  de  l'utérus,  ttoujurs  refoulé  préa- 
lablement en  arrière,  situation  favorable  à  la  contention  de  la 
réduction  du  prolapsus. 

Quant  &  expliquer  comment  il  agit»  et  à  faire  comprendre 
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comment  à  chaque  inspiration  le  petit  segment  antérieur  s'a- 
baisse, avec  la  paroi  antérieure  du  vagin,  ce  qui,  par  suite  de 
l'attache  de  ce  segment  antérieur  au  segment  postérieur  par 
Tintermédiaire  des  branches  latérales,  doit  élever,  au  contraire. 


Figure  2. 

ce  segment  postérieur,  par  TeBet  d'une  sorte  de  mouvement  de 
bascule  qui  s*exercesur  la  totalité  de  Tappareil  (ce  qui  lui  a  valu 
la  désignation  de  levier,  pessaire- levier)^  j'avoue  être  un  peu 
moins  édifié  sur  ce  mode  d'agir  et  sur  les  vraies  causes  de  l'u- 
tilité du  pessaire-levier  que  sur  son  action  réelle  et  sur  son  effl- 
cacité  même,  qui  sont  indubitables. 

Je  n'oserais  donc  affirmer  que  l'explication  de  Hodge  soit  ri- 
gourcusement  acceptable;  mais  ce  que  l'expérience  m'a  démon- 
tré, comme  à  ce  gynécologiste  et  à  plusieurs  autres,  c*est  que 
le  pessaire-levier  maintient  très  bien  la  réduction  du  prolapsus 
utérin,  qu'il  a  plus  d'efficacité,  en  môme  temps  qu'il  cause  moins 
d'embarras  dans  le  maintien  de  cette  réduction  que  la  plupart 
des  autres  appareils,  môme  de  ceux  dont  la  simplicité  apparente 
se  rapproche  de  celle  du  pessaire-levier,  notamment  des  anneaux 
de  diverses  substances,  de  formes  variées,  les  uns  cylindriques, 
les  autres  plats  (souvent  préférables),  appliqués  au  traitement 
de  la  même  maladie. 

La  rétroflexion  étant  habituellement  (on  peut  dire  toujours) 
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associée  au  prolapsus,  il  n'y  a  rien  djd  surprenant  à  ce  que  les 
anneaux-leviers  de  Hodge,  en  luttant  avantageusement  contre 
un  des  éléments  de  cet  état  complexe,  apportent  aux  malades  un 
soulagement  réel;  seulement,  tout  en  soutenant  Tutérus  élevé, 
ils  n'apportent  aucune  modification  à  la  flexion  du  corps  utérin 
en  arrière.  En  supposant  môme  qu'on  ait  redressé  le  corps  de 
la  matrice,  avant  d'introduire  Tanneau,  ce  segment  ne  tarde 
pas  à  retomber  dans  sa  situation  vicieuse* 


FiaUFB  3. 

Je  m'étais  si  bien  aperçu  de  ce  défaut,  que  j'avais  cherché  à 
le  corriger  en  raccourcissant  le  pessaire  et  excavant  assez  for- 
tement en  arrière  la  branche  postérieure,  pour  qu'elle  pût  pren- 
dre point  d'appui,  non  plus  sur  le  vagin,  mais  sur  le  parcie  anté- 
rieure du  col  utérin,  et  tenir  ce  col  tellement  refoulé  en  arriére, 
vers  le  sacrum,  que  le  corps  ne  pût  avoir  de  tendance  à  retomber 
lui-même  en  arrière,  et  se  trouvât,  par  cela  même,  naturelle- 
ment reporté  en  avant,  après  que  le  cathéter  l'y  avait  amené 
parla  manœuvre  habituelle  de  réduction  (manœuvre  que  l'in- 
dicateur doit  compléter  toujours  en  relevant  d'abord  le  corps 
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puis  en  refoulant  le  col  irers  le  sacrum).  Cest  à  ce  moment, 
immédiatement  après  que  l'utérus  a  été  remis  en  place,  qu'il 
faut  introduire  Tanneau  à  concavité  postérieure,  en  ayant  soin 
que  cette  branche  postérieure  concave  embrasse  le  col  et  Tem- 
pôche  de  revenir  en  avant  (fig.  3). 

Mais  je  ne  tardai  pas  à  m'apercevoir  que  cette  branche  posté- 
rieure concave  pouvait  glisser  assez  facilement  sur  le  col  et  s'é- 
chapper au-dessous  de  cet  organe,  lequel,  n'étant  plus  retenu, 
revenait  lui-même  en  avant  et  reproduisait  le  prolapsus  avec  la 
rétroflezion,  le  raccourcissement  de  l'anneau  ne  lui  permettant 
plus  déjouer  alors  un  rôle  efficace,  môme  contre  le  prolapsus. 

Dès  lors  je  cherchai  à  combiner  lès  modifications  de  l'instru- 
ment, de  telle  sorte  que,  sans  rien  perdre  de  l'efficacité  de  son 
appui  sur  la  paroi  vaginale  postérieure,  il  pût  en  même  temps 
retenir  le  col  dans  un  arc  concave  (à  concavité  postérieure), 
duquel  cet  organe  aurait  d'autant  moins  de  tendance  à  se  déga- 
ger, que  l'instrument  tout  entier  serait  mieux  retenu  par  ses 
points  d'appui  vaginaux,  Tare  cervical  n'étant  plus  lui-même 
un  point  d'appui,  mais  seulement  un  moyen  de  prévenir  le  re- 
tour du  col  en  avant  et  en  haut,  qui  ne  manquerait  pas,  sans 
cela,  de  se  produire  par  la  chute  du  corps  en  arrière  et  en  bas 
comme  par  un  mouvement  de  bascule  inévitable. 


PiaURB  4. 


L'instrument  a  pris  par  là  une  forme  un  peu  plus  compliquée  : 
on  introduction  est  un  peu  moins  aisée.  Mais  on  sait  que,  chez 
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les  femmes  atteintes  de  rétroûexion  et  de  prolapsus,  les  organes 
se  prêtent  habituellement  à  l'extension  ou  à  la  dilatation  néces- 
sitée par  rintroduction  de  ce  petit  appareil. . 

En  outre  j'ai  rompu  la  continuité  du  tube  d'aluminium  gui 
constitue  l'appareil  au  niveau  des  angles  postérieurs,  et  j'y  ai 
placé  deux  ressorts  qui  permettent  à  Tare  cervical  de  se  rappro- 
cher de  la  pièce  principale  jusqu'à  se  mettre  en  contact  avec  elle, 
sous  l'influence  de  l'effort  combiné  du  pouce  et  de  l'indicateur, 
pour  revenir  à  sa  position  normale  aussitôt  que  l'instrument  se 
trouve  en  place  et  que  l'on  cesse  la  pression.  Cette  dernière  mo- 
dification est  nécessitée  par  Tétroitesse  de  la  vulve  chez  les 
quelques  femmes,  peu  nombreuses,  qui,  quoique  nullipares  ou 
▼ierges,  sont  atteintes  de  rétroflexion. 


FlODRB  5. 

Quant  à  son  efficacité  pour  maintenir  la  réduction  de  la  ré- 
troflexion, elle  est  incontestablement  supérieure  à  celle  du 
pessaire-levier,  soit  simple,  comme  l'instrument  primitif  de 
Hodge,  soit  à  concavité  de  la  branche  postérieure,  comme  mon 
premier  modèle. 

Il  est  facile  déjuger,  par  comparaison,  du  mode  d'action  de 
ces  divers  instruments;  d'abord  du  pessaire-levier  de  Hodge 
que  j'ai  représenté  seul  (flg.  l)et  en  place,  la  branche  postérieure 
refoulant  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  (flg.  2)  ;  puis  du  pes- 
saire-levier à  branche  postérieure  concave  destinée  à  s'appuyer 
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sur  le  col  utérin  (fig.  3),  tel  que  je  l'avais  modelé  dans  ma  pre- 
mière modification»  petit  instrument  ayant  malheureusement 
trop  de  facilité  à  glisser  sous  l'organe  qu'il  avait  pour  hut  de 
contenir.  J'ai  représenté  enfin  la  dernière  forme  donnée  à  l'in- 
strument qui  est  devenu  Vanneait^levier  à  arc  cervical  (fig.  4), 
avec  ou  sans  ressorts,  dont  j*ai  donné  un  premier  modèle  et  un 
second  modèle  plus  grand  (fig.  5),  qui  représentent,  à  peu  près 
dans  leurs  dimensions  réelles,  les  types  les  plus  usités.  On  peut 
avoir  à  faire  construire  des  modèles  beaucoup  plus  grands,  et 
par  contre  des  modèles  très  petits,  comme  j'en  ai  essayé  un 
chez  une  demoiselle  qui  était  atteinte  d'une  rétroflexion  coa- 
génitale  causant  des  douleurs  intolérables. 


Fia9i»6. 

J'ai  fait  représenter  un  de  ces  anneaux-leviers  à  arc  cervical, 
modèle  moyen,  tel  qu'il  est  en  place  pour  maintenir  le  col  en 
arrière  (fig.  6) .  On  voit  à  l'inspection  de  la  figure  que  l'instru- 
ment ne  peut  pas  se  déplacer,  ni  comprimer  l'utérus,  parce  que, 
par  les  extrémités  recourbées  de  ses  deux  longues  branches,  il 
s'appuie  sur  la  paroi  vaginale  postérieure,  tandis  que  la  branche 
antérieure  s'appuie  toujours  sur  la  paroi  vaginale  antérieure; 
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Tare  cervical  est  suffisamment  grand  pour  retf^nir  le  col  sans  le 
comprimer  et,  d'autre  part,  sans  permettre  à  cet  organe  de 
glisser  au-dessus  de  lui  ni  d'éluder  la  contention. 

Tantôt  c'est  la  partie  postérieure,  bien  qu'elle  soit  volumi- 
neuse, que  j'introduis  d'abord,  en  ayant  soin  de  choisir  un 
anneau-levier  à  ressort,  si  la  vulve  trop  étroite  ne  permet  pas 
la  pénétration  de  Tare  cervical  sans  l'amener  au  contact  de 
l'anneau-levier  ;  tantôt,  au  contraire,  je  commence  par  Tin- 
iroduction  du  bord  antérieur  et  je  le  fais  glisser  le  long  de  la 
partie  latérale  du  vagin,  de  telle  sorte  que  la  partie  la  plus  volu- 
mineuse soit  amenée  peu  à  peu  la  dernière  à  franchir  la  vulve. 
Une  fois  l'instrument  dans  le  vagin,  je  refoule  avec  le  doigt  la  par- 
tie postérieure  en  arrière,  de  manière  que  les  deux  arcs  verticaux 
appuient  derrière  le  col  sur  la  paroi  vaginale  postérieure  et  Tare 
horizontal  sur  la  partie  antérieure  du  col  de  l'utérus  préalable- 
ment redressé,  partie  antérieure  du  col  que  je  refoule  en  arrière 
autant  que  possible  pour  empêcher  le  corps  de  se  fléchir  de 
nouveau  en  arrière  et  de  retomber  dans  la  fosse  de  Douglas. 
En  môme  temps  je  pousse  l'arc  antérieur  de  Tanneau-levier  con- 
tre la  paroi  vaginale  antérieure  au-dessus  du  méat  urinaire  et 
même  de  l'urèthre^  autant  que  possible. 

J'ai  expérimenté  cet  instrument  depuis  assez  longtemps,  sur 
un  nombre  de  malades  déjà  considérable.  Quand  ses  dimensions 
sont  proportionnées  à  celles  du  vagin,  il  est  bien  supporté  et 
remplit  parfaitement  son  office  :  je  le  crois  donc  appelé  à  rendre 
des  services  réels. 


II 


Quelque  efficace  que  soit  l'anneau-levier  à  arc  cervical,  il  ne 
contient  pas  toujours  la  réduction  aussi  parfaitement  qu'on  le 
désire;  en  outre  un  certain  nombre  de  femmes  peuvent  ne  le 
tolérer  que  quelques  jours  et  doivent  en  être  alors  débarfassées 
pendant  quelques  autres  jours  ou  pendant  leurs  règles,  pour  le 
laisser  replacer  ensuite. 
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Que  les  femmes  portent  ou  ne  portent  pas  leur  anneau-levier 
à  arc  cervical,  elles  doivent  chercher  toujours  (surtout  si 
elles  ne  le  portent  pas),  à  maintenir  la  réduction  de  la  rétro- 
flexion  par  le  d^cubitus  abdominal.  Seulement  ce  décubitus, 
toujours  utile,  n*est  en  réalité  très  efficace  et  ne  peut  maintenir 
le  corps  de  l'utérus  en  avant  que  lorsqu'il  y  a  été  ramené  par 
le  cathétérisme  ou  par  quelque  autre  moyen. 

C'est  justement  cet  autre  moyen^  un  moyen  pratique,  qu'il 
s'agit  de  mettre  à  la  disposition  de  la  malade.  Le  médecin  ne 
peut  aller  tous  les  soirs  chez  sa  malade,  au  moment  de  son  cou- 
cher, redresser  l'utérus,  avant  de  lui  laisser  prendre  l'attitude 
du  décubitus  ventral,  dans  laquelle  elle  devra  rester  tout  le  reste 
de  la  nuit.  Heureusement,  un  médecin  américain,  le  professeur 
Henri  Campbell  (d'Augusta),  a  eu  l'ingénieuse  idéedefaire  pé- 
nétrer de  Pair,  à  l'aide  d'un  petit  tube  coudé  à  son  extrémité 
{pneumaiic  repositor)  dans  le  cul-de-sac  utéro-vaginal  posté- 
rieur, la  femme  étant  dans  V attitude  genu-pectoralCy  et  il  a  re- 
connu que  sous  l'influence  de  la  pression  atmosphérique,  qui 
fait  alors  équilibre  à  la  pression  extérieure,  tous  les  viscères 
sont  entraînés  vers  la  paroi  abdominale  antérieure  ou  la  [région 
ombilicale,  y  compris  l'utérus,  qui,  s'il  n'est  pas.  retenu  par 
des  adhérences  ou  par  quelque  autre  cause,  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas,  est  entraîné  en  avant  comme  les  autres  organes,  le 
fond  de  Tutérus  se  portant  vers  la  paroi  abdominale  antérieure 
ou  vers  le  pubis,  le  col  s'élevant  avec  le  cul-de-sac  utéro-vaginal 
postérieur  vers  le  sacrum  et  l'organe  étant  positivement  revenu 
à  sa  forme  et  à  sa  direction  normales. 

Il  est  aisé  de  se  rendre  compte  de  ce  qui  se  passe.  Si  Ton  exa- 
mine une  femme  atteinte  de  rétroflexion  dans  l'attitude  genu- 
pectorale,  si  Ton  a  besoin  de  la  toucher  d'abord  par  le  rectum, 
pour  napas  favoriser  l'introduction  de  Tair  dans  le  vagin,  en  en 
séparant  les  parois  par  la  pénétration  des  doigts,  on  reconnaît 
que,  malgré  l'attitude  genu-pectorale,  et  par  conséquent  dans 
l'attitude  du  dccubitus  ventral,  la  rétroflexion  n'est  pas  habituel- 
lement réduite  (fig.  7).  On  sent)  le  corps  de  l'utérus  en  arrière^ 
entre  les  deux  ligaments  de  Douglas,  dont  la  saillie  est  souvent 
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très  perceptible.  La  tumeur  formée  par  le  corps  de  Tutérus  est 
alors  d'autant  plus  sensible  qu'au-dessous  de  lui  les  deux  parois 
du  vagin  sont  tout  à  fait  rapprochées  et  dans  un  contact  immé- 


FlGURB   7. 

diat  (fig.  9)  :  ce  n'est  que  dans  des  conditions  exceptionnelles 
(adhérences  du  vagin  à  l'excavation  pelvienne,  suites  de  sup- 
purations profondes,  par  exemple)  que  ces  deux  parois  vaginales 
ne  se  touchent  pas  et  que  la  cavité  vaginale  est  en  communica- 
tion directe  avec  Tair  atmosphérique. 


Figure  8. 


Si  Ton  introduit  alors  un  spéculum  en  gouttière,  de  Sims, 
dans  le  vagin  et  si  Ton  élàve  en  arrière  vers  le  sacrum  la  paroi 
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vaginale  postérieure,  on  n*esfc  pas  peu  surpris  de  voir,  au  mo- 
ment où  l'air  se  précipite  dans  le  vagin,  la  paroi  abdominale  se 
rapprocher  du  lit  sur  lequel  la  malade  est  agenouillée,  tout  le 
ventre  tomber,  chez  certaines  malades  dont  les  parois  abdomi- 
nales sont  flasques,  en, forme  de  besace,  tout  le  ventre,  dis-je^ 
tomber  vers  ce  lit,  en  môme  temps  qu'au  fond  du  va^in  on 
voit  le  col,  qui  regardait  en  avant,  se  diriger,  au  contraire,  en 
arrière  (flg.  8),  ce  qui  montre  bien  que  l'utérus  a  basculé  au- 
tour de  son  axe  et  que,  suivant  les  viscères  abdominaux  dans 
leur  déplacement,  le  corps  de  l'organe  s'est  dirigé  vers  la  ligne 
blanche  ou  vers  le  pubis,  ce  qui  oblige  le  col  à  regarder  en 
arrière  vers  le  sacrum. 

Ce  rôle  de  la  pression  atmosphérique,  faisant  équilibre,  par 
son  introduction  dans  le  vagin,  à  la  pression  extérieure,  est 
des  plus  singuliers.  Il  est  très  patent  pour  le  gynécologiste,  au 
moment  où  il  introduit  dans  le  vagin  le  spéculum  à  une  seule 
gorge  et  où  il  élève  cette  gorge  vers  le  sacrum,  de  manière  à 
séparer  une  paroi  vaginale  de  Tautre.  Il  s'agit  de  pouvoir  dresser 
une  personne  étrangère  à  Tart  à  faire  elle-même  cette  introduc- 
tion,demanièreàséparerlesdeux  parois  vaginales  l'une  de  l'au- 
tre et  à  attirer  vers  la  partie  la  plus  élevée  de  la  courbure  ôacrée 
la  portion  la  plus  profonde  de  la  paroi  vaginale  postérieure  ou  le 
cul-de-sac  utéro-vaginal  postérieur,  sans  avoir  môme  besoin 
de  la  gouttière,  en  se  servant  dun  instrument  qui  peut  ôtre 
entre  toutes  les  mains,  dont  l'introduction  est  facile  et  se  prête 
à  atteindre  justement  le  résultat  que  l'on  veut  obtenir,  c*est-à- 
dire  l'élévation  vers  la  courbure  sacrée  du  cul-de-sac  utéro-vagi- 
nal postérieur.  Il  est  inutile  d'inventer  un  instrument  nouveau 
{pneumatic  repositor  de  Campbell).  Il  suffit  de  se  munir  d*un 
petit  spéculum  de  Fergusson  du  plus  petit  modèle,  bien  taillé  en 
bec  de  flûte  et  bien  arrondi  àeon  extrémité  la  plus  saillante.  La 
femme  étant  agenouillée  et  accoudée  ou  dans  l'attitude  genu- 
pectorale,  le  spéculum  trempé  dans  Thuile  du  couvert  de  cold 
cream  ainsi  que  la  vulve,  l'exlrémilé  oblique  de  Tinstrumeut 
est  introduite  très^doucement  dans  une  direction  qui  la  porte 
aussi  profondément  et  aussi  haut^ue  possible  comme  si  Ton 
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voulait  aller  vers  la  paroi  vaginale  qui  est  la  plus  proche  du 
sacrum^  tandis  qu'on  abaisse  rinfundibulumdu  spéculum  entre 
les  cuisses  de  la  malade.  Comme  Ton  pousse  le  bec  miroitant, 
souvent  terminé  en  une  sorte  de  petit  dôme,  aussi  haut  et 
aussi  profondément  que  possible,  il  est  rare  qu'on  ne  voie  pas 
alors  le  col  dirigé  vers  le  sacrum,  l'orifice  même  semblant  re- 
garder le  promontoire,  ce  qui  dénote  la  projection  du  corps  en 
avant  ;  dans  tous  les  cas  après  avoir  poussé  le  spéculum  aussi 
profondément  et  aussi  haut  que  la  muqueuse  peut  le  permettre, 
on  le  retire  dans  la  même  direction,  l'orifice  infundibuliforme 
gagnant  l'intervalle  entre  les  genoux  et  retiré  peu  à  peu  jusqu'à 
ce  que  la  pointe  même  du  spéculum  soit  sortie  de  la  vulve. 


FlOURB  9. 

La  figure  9  donne  une  idée  très  exacte  des  rappoils  des 
parois  vaginales  et  des  segments  de  l'utérus  avant  l'introduc- 
tion du  spéculum  de  Fergusson.  On  y  voit  que  les  parois  vagi- 
nales sont  en  contact  immédiat:  l'introduction  d'un  corps 
étranger  entre  elles  deux  peut  seule  les  séparer;  en  même  temps, 
on  remarque  l'utérus  en  rétroflexion,  l'oriûce  regardant  en 
avant  et  en  bas,  le  corps  tombant  en]arrière,  entre  les  ligaments 
de  Douglas  indiqués  par  une  ligne  courbe,  ce  qui  constitue  le 
deuxième  degré  de  la  rétroflexion. 
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La  figure  10  donne  la  représentation  exacte  des  direis  aea~ 
meots  de  l'utérus  au  moment  où  le  corpsrevient  en  avant,  tandis 
que  le  col  est  releva  en  arrière  et  en  haut,  dans  la  concavité 
sacrée,  par  la  traction  du  spéculum  de  Fergusson  ou  plutôt  de 
l'extrémité  la  plus  saillante  de  la  coupe  oblique  de  ce  spéculum, 
et  par  l'entrée  de  l'air  et  l'action  de  la  pression  atmosphérique 
au  fond  du  vagin. 


PlOURB  10. 

Du  moment  qu'il  est  possible  dedéterminer,  dans  la  majorité 
des  cas,  le  retour  du  corps  de  la  matrice  en  avant  vers  le  pubis, 
par  l'attraction  que  la  dilatation  du  vagin  et  la  pressioQ  atmo- 
sphérique exercent  sur  le  col  attiré  par  l'extrémité  d'un  petit 
spéculum  de  Fergusson  vers  la  concavité  du  sacrum,  rien  n'est 
plus  simple  que  d'apprendre  au  mari  de  la  malade  à  pratiquer 
tous  les  soirs  cette  petite  opération.  Une  fois  le  spéculum  retiré, 
la  femme  se  laissant  doucement  retomber  sur  le  ventre,  on  a  la 
certitude  que  l'utérus,  dans  la  majorité  des  cas,  restera  toute  la 
nuit  dans  sa  situation  normale  et  que  la  réduction  de  larétro- 
flexion  se  maintiendra  tout  le  temps  que  la  malade  restera  cou- 
chée sur  le  ventre.Or,  la  plupart  prennent  l'habitude  de  conser- 
ver cette  attitude  pendant  toute  la  nuit,  d'autant  plus  aisément 
qu'elles  Tont  souvent  contractée  d'elles-mâmest  s'étant  aviséee 
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instinctivement  que  cette  attitude  est  celle  dans  laquelle  elles 
souffrent  le  moins  (1) . 

J'ai  pu  dresser  facilement  plusieurs  époux  à  rendre  à  leur 
femme  ce  petit  service  chaque  soir,  au  moment  de  se  coucher, 
et  Ton  peut  dire  que,  tout  petit  qu'il  paraisse,  ce  service  est  en 
réalité  fort  important  ;  car  il  entretient  dans  les  organes  Tbahi* 
bitudede  rester  aussi  longtemps  que  possible  dans  cette  attitude 
que  j'appellerai  thérapeutique,  et  du  moment  que  l'on  peut 
faire  passer  aux  malades  plus  de  temps  dans  cette  attitude  qui 
maintientl'utérus  dans  sa  position  normale  que  dans  toute  autre 
attitude  qui  le  dispose  à  revenir  à  sa  flexion  vicieuse,  on  a  de 
grandes  chances  pour  l'amener  peu  à  peu  à  conserver  cette 
position  normale  et  à  obtenir,  au  bout  d'un  certain  temps  et 
avec  l'aide  des  autres  moyens  (seigle  ergoté,  électricité,  eau 
firoide,  etc.) 9  la  cure  radicale  de  la  rétroflexion. 

Ainsi,  à  l'aide  de  cette  précaution  prise  tous  les  soirs  par  les 
époux,  l'utérus  qui,  dans  l'attitude  droite  ou  debout,  sur  les 
pieds,  prise  le  plus  souvent  pendant  la  journée,  était  retombé 
en  rétroflexion  et  y  serait  res.té  pendant  la  nuit,  malgré  le  décu- 
bitus abdominal,  retenu  qu'il  était  par  les  intestins  et  l'applica- 
tion des  deux  parois  vaginales  Y  une  contre  l'autre,  et  par  la  pression 
atmosphérique  sur  les  parois  extérieures  du  ventre,  l'utérus,  se 
trouvant  libéré  par  l'introduction  de  l'air  au  fond  du  vagin,  et 
par  l'équilibre  de  la  pression  atmosphérique  qui  y  devient  équi- 
valente à  celle  du  dehors,  l'utérus  libéré,  dis-je,  suit  les  viscères 
intestinaux  qui  tombent  vers  la  paroi  abdominale  antérieure, 
et  le  corps  de  cet  organe  se  porte  naturellement  en  avant, 
tandis  que  le  col  est  porté  en  arrière  et  en  haut  par  le  même 
mouvement  qui  élève  vers  le  sacrum  la  paroi  vaginale  postérieure 
et  la  sépare  de  l'antérieure. 

Il  est  évident  que  ce  redressement  approximatif  de  tous  les 
soirs,  s'ajoutant  au  redressement  absolu  obtenu,  à  intervalles 


(1)  Même  pour  les  abaissemeDts,  les  prolapsus  simples,  sans  rétroflexion, 
cette  attitude  du  déoubitus  ventral  est  la  meilleure  que  la  femme  puisse  pren- 
dre pour  faire  remonter  peu  à  peu  l'utérus  à  sa  place. 
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plus  OU  moins  distants,  par  le  cathétérisme,  et  maintenu  soit 
pendant  quelques  heures  par  le  tuteur  galvanique,  soit  pendant 
quelques  jours  par  ranneau-levier  à  arc  cervical,  lorsque  le 
tuteur  galvanique  ne  peut  être  supporté.,  a  les  plus  grandes 
chances  de  maintenir  la  réduction,  si  le  chirurgien  parvient  à 
donne;*,  pendant  ce  temps,  au  tissu  de  Tutérus  une  rigidité 
suffisante  pour  Tempécher  de  se  fléchir  de  nouveau  et  de  re* 
tomher  en  arrière. 

Je  crois  donc  avoir  donné,  pai*  Tusage  de  l'anneau*  levier  -à 
arc  cervical,  et  par  la  pratique  quotidienne  du  redressement  de 
l'utérus  par  Tintroduction  de  l'air  dans  le  vagin,  comme  agent 
de  réduction  de  la  rétroilexion  dans  l'attitude  genu-pectorale, 
deux  moyens  puissants  et  surtout  d'un  usage  très  facile,  très 
pratique,  de  maintenir  la  réduction  de  la  rétroilezion  pendant 
un  temps  assez  considérable  pour  faire  espérer  d'en  obtenir  la 
cure  radicale. 

Si  nous  ajoutons  à  ces  moyens  l'emploi  du  tuteur  galvanique 
et  des  agents  propres  à  rétablir  la  contractilité  musculaire  et  la 
rigidité  organique  de  l'utérus,  nous  pouvons  regarder  le  trai- 
tement de  la  rétroflexion,  si  imparfait  jusqu'à  ces  derniers 
temps,  comme  ayant  au  contraire  atteint  aujourd'hui  un  degré 
de  perfection  aussi  grand  que  celui  de  la  plupart  des  maladies  uté- 
rines dont  le  traitement  rationnel  est  le  plus  méthodiquement 
institué. 
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DE  LA  RETROPLEXION  DE  L'UTERUS 

CHEZ   LES    FEMMES    RÉCEMMENT   ACCOUCHÉES 
Par  le  D^  A.  Thévenot. 


Le  mécanisme  de  formation  de  la  rétrollexion  de  Tutérus 
reste  le  côté  obscur  de  Thistoire  de  ce  déplacement,  et  on  dis- 
cutera longtemps  encore  sur  le  degré  de  fréquence  de  ces  trois 
causes  :  adhérence,  involution  incomplète,  ramollissement  de 
tissu. 

Toutefois,  si  on  laisse  de  côté  la  rétroflezion  congénitale, 
d'ailleurs  assez  rare,  et  les  flexions  en  arrière  du  col  lui-même, 
qui  se  produisent  vers  Tâge  de  la  puberté  par  un  mode  spé- 
cial  et  qui  entraînent  le  plus  souvent  la  stérilité,  le  rôle  capital 
dans  Tétiologie  de  la  rétroflexion  du  corps  sur  le  col  paraît  in- 
comber à  la  parturition.  Emmet  a  noté  que  cinq  des  femmes 
observées  par  lui  devinrent  malades  après  un  accouchement, 
sept  après  un  ;ivortementet  une  après  un  avortement  criminel, 
Bcanzoni,  qui  a  insisté  sur  ce  point,  ajoutait,  nonsans  quelque 
vraisemblance,  que  c'est  la  maladie  des  femmes  qui  ne  nourris- 
sent pas  ;  s'il  en  est  ainsi  la  subinvoluiion  doit  sans  doute  être 
incriminée. 

Ce  premier  point  admis,  les  difQcultés  commencent  :  pour 
les  uns  la  rétroflexion  est  due  à  une  subinvolution  partielle  ; 
pour  d'autres  à  des  poussées  inflammatoires  amenant  des  ad- 
hérences ;  pour  d'autres  encore,  elle  serait  consécutive  à  une 
sorte  d'atrophie,  de  ramollissement  du  tissu,  d'origine  inflam- 
matoire, siégeant  au  niveau  de  Toriflce  interne.  Le  problème 
n'est  pas  passible  d'une  solution,  parce  que  les  statistiques  ne 
sont  pas  encore  assez  nombreuses,  parce  que  en  s'appuyant 
sur  quelques  observations  d'anatomie  pathologique  ces  difTé- 
rentes  causes  peuvent  toutes  être  invoquées,  et  aussi  parce  qu'on 
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peut  invoquer  encore  d'autres  modes  de  formation.  Il  en  est 
un  sur  lequel  je  désirerais  attirer  Tattention,  parce  qu*il 
est  trop  souvent  passé  sous  silence  :  je  veux  parler  de  la  rétro- 
flexion  qui  survient  soit  immédiatement  après  le  travail,  soit 
pendant  les  jours  qui  le  suivent,  alors  que  les  femmes  se  lèvent 
et  reprennent  trop  tôt  leurs  occupations. 

Si  ce  déplacement  n*est  pas  très  fréquent,  s'il  peut  n'être  que 
temporaire,  s'il  s'accompagne  parfois  de  symptômes  assez  graves 
pour  qu'il  ne  puisse  passer  mapperçu,  il  importe  pourtant  de 
le  signaler,  puisque  par  une  intervention  opportune  la  réduc- 
tion peut  en  être  facilement  et  définitivement  obtenue. 

Après  ladélivrance,  le  corps  de  l'utérus,  du  volume  d'une  tête 
d'un  nouveau-né,  d'un  poids  de  7  à  800  grammes,  atteint  une 
ligne  passant  par  l'ombilic.  Cette  masse  se  continue  avec  un 
col  très  long,  encore  très  ramolli  et  relié  au  squelette  pelvien, 
en  arrière  par  les  ligaments  utéro-sacrés  qui  n'ont  pas  été  dis- 
tendus ou  qui  l'ont  été  fort  peu,  en  avant  par  le  tissu  cellulaire 
qui  unit  l'utérus  à  la  vessie  et  indirectement  par  les  ligaments 
vésico-pubiens.  Â  cause  de  la  laxité  des  autres  moyens  d'union 
le  corps  de  l'utérus  jouit  d'une  certaine  mobilité  et  son  axe  se 
déplace  sous  l'influence  de  l'état  de  plénitude  ou  de  vacuité 
des  viscères  voisins  et  en  particulier  de  la  vessie. 

Dans  l'état  de  vacuité  de  la  vessie,  le  corps  forme  avec  le  col 
une  courbe  dont  la  concavité  regarde  en  avant,  une  antéflexion. 
Si  la  vessie  se  laisse  distendre  par  l'urine,  le  corps  de  l'utérus 
soulevé  se  redresse,  et  le  grand  axe  du  corps  se  continue  en 
ligne  droite  avec  l'axe  du  col,  le  fond  de  l'utérus  dépasse  alors 
l'ombilic.  Il  sufiit  de  vider  la  vessie  pour  que  le  fond  s'abaisse 
et  revienne  en  antéflexion.  Si,  au  contraire,  la  distension  de 
la  vessie  continue,  le  corps  de  l'utérus,  après  s'être  complète- 
ment redressé,  s'inclinera  en  arrière  et  formera  avec  le  col  ime 
courbure  dont  la  concavité  regai-dant  en  arrière  embrassera  le 
promontoire.  Le  plus  souvent,  dès  que  la  vessie  sera  vidée, 
l'utérus  se  redressera,  parcourra  en  sens  inverse  le  même 
chemin  et  reprendra  la  place  qu'il  occupait.  Mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi,  le  fond  de  Tutérus  peut  rester  fléchi  en  ar- 
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rière,  soit  par  son  propre  poids,  soit  par  interposition  d'anses 
intestinales.  Il  peut  arriver  alors  que  la  flexion  s'accentue, 
que  le  fond  de  Tutérus  glisse  au  devant  du  promontoire  et 
tombe  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin.  C'est  bien  là  le  mé- 
canisme de  formation  de  la  rétroflexion,  dans  le  fait  suivant 
rapporté  par  Denman. 

(1).  Une  rétention  d'urine,  existante  à  Tépoque  de  la  délivrance  et 
continuée  quelque  temps  après,  fut  la  cause  de  la  rétroflexion  de  la 
matrice  dans  le  seul  cas  de  cette  nature,dontj'ai  été  informé  par  Tho- 
mas Cooper,  et  les  symptômes  étaient  analogues  à  ceux  occasionnés 
par  la  rétroversion. 

Lorsque  l'urine  était  évacuée  par  le  cathéter  qu'on  avait  introduit 
sans  difUculté,  le  fond  de  la  matrice  se  replaçait  promptement  en  la 
poussant  au-dessus  de  la  projection  du  sacrum  de  la  manière  recom- 
mandée dans  la  rétroversion,  et  il  n'en  survint  aucun  inconvénient 
ultérieur. 

C'est  encore  par  le  môme  mécanisme  que  s'est  opéré  le  dé- 
placement dans  les  observations  suivantes  rapportées  par 
M"®  Boivin  : 

(î).  1®  Chez  une  femme,  qui  fut  apportée  sans  connaissance  à  la 
maison  de  santé  et  qui  périt  dans  la  soirée,  nous  trouvâmes  la  vessie 
tellement  développée  qu'elle  occupait  toute  la  cavité  du  bassin  et  une 
partie  de  Tabdomen. 

L'utérus  avait  son  fond  renversé  en  arrière  et  reployô  du  côté  du 
col  soulevé  par  la  vessie.  Le  premier  de  ces  viscères  était  du  volume 
qu'on  lui  connaît  chez  la  femme  récemment  accouchée  ;  et  en  effet, 
c'était  immédiatement  après  l'accouchement  qu'était  survenue  l'hé- 
morrhagie  qui  enleva  cette  malade. 

2o  Une  autre  femme  dont  la  parturition  avait  été  retardée  par  le  dé- 


(1)  Thomas  Denman^  Introduction  à  la  pratique  des  accouchements,  T.  1, 
p.  167. 

(2)  Boivin  et  Dugès,  Traité  pratique  des  maiadies  de  Cutérus  et  de  ses  an- 
nexes. T.  l,  p.  215. 
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veloppement  excessif  de  la  vessie,  et  qui  n'était  pas  encore  délivréet 
offrit  la  disposition  suivante  :  Le  fond  de  Tu téru s  renversé  en  arrière, 
occupait  et  remplissait  Texcavation  pelvienne  ;  l'orifice  utérin  était 
tellement  élevé  derrière  le  pubis  que,  sans  le  cordon  ombilical  qui 
me  servit  de  guide,  il  m'eût  été  impossible  de  le  découvrir. 

Le  développement  de  la  vessie  était  tel  qu*on  eût  pu  croire  à  la 
présence  d^un  deuxième  enfant. 

J'en  tirai  avec  la  sonde  plus  de  4  pintes  d'urine.  Alors  le  col 
de  la  matrice  descendit  dans  Texcavation  pelvienne  au  devant  de  son 
corps,  et  je  m'aperçus  qu'il  existait  une  rétroflexion  complète. 

Pour  opérer  la  délivrance,  il  me  fallut  porter  la  main  dans  l'utérus 
et  ce  ne  fut  pas  sans  difficulté  que  j'en  vins  à  bout  ;  mais  une  fois 
parvenue  dans  sa  cavité,  rien  ne  fut  plus  facile  que  d'en  soulever  le 
fond,  de  le  faire  passer  sur  Tangle  sacro-vertébral  ;  une  contraction 
brusque  et  vive  de  ce  viscère  suffit  alors  pour  déterminer  l'expulsion 
simultanée  de  ma  main  et  du  placenta  et  pour  maintenir  l'organe  en 
rectitude. 

Dans  ce  dernier  fait,  comme  dans  celui  de  Denman ,  il  y 
avait  inertie  de  Tutérus,  et  cette  inertie  peut  sans  doute  être 
incriminée,  mais  dans  ces  trois  observations  la  distension  delà 
vessie  est  la  cause  première  du  déplacement,  et  ces  faits  typi- 
ques sont  suffisants  pour  donner  une  idée  de  la  flexion  par  dis- 
tension vésicale  ;  mais  la  rétroflexion  peut  se  produire  dans  les 
jours  qui  suivent  Paccouchement  par  d'autres  causes  que  la 
rétention  d'urine. 

Martin,  de  Berlin,  a  décrit  et  figuré  une  rétroflexion  due  au 
défaut  d'involution  du  point  d'insertion  du  placenta. 

D'après  Churchill,  GaUisen  et  Blundell  mentionnent  des  cas 
où  cet  accident  succéda  à  Taccouchement,  mais  Churchill 
ajoute  que  ce  fait  doit  être  excessivement  rare. 

Pour  Barnes  la  rétroflexion  se  produit  souvent  peu  de  jours 
après  Taccouchement  ;  mais  c'est  là  une  assertion  un  peu 
vague  et  qu'il  n*appuie  sur  aucun  fait. 

Le  fait  existe  cependant  ;  il  peut  se  produire  sans  qu'il  y  ait 
distension  exagérée  de  la  vessie,  sans  que  la  malade  ait  fait 
aucun  eflort.  L'observation  suivante  qui  m'est  personnelle  eu 
est  un  remarquable  exemple  : 
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Mlle  B...,  24  ans,  couturière,  ee  porte  habituellement  bien,  quoi- 
qu'elle soit  maigre  et  très  p&le. 

Réglée  k  12  ans,  elle  le  fut  régulièrement  jusqu'à  17.  Alors  sans 
troubles  marqués,  probablement  sous  l'influence  de  la  chlorose,  ses 
règles  se  suspendent  pendant  six  mois.  Durant  cette  période,  les 
fleurs  blanches,  qui  n*ont  jamais  cessé  depuis  T&ge  de  12  ans,  sont 
un  peu  plus  abondantes.  Lorsque  la  menstruation  se  rétablit,  les  règles, 
d'une  durée  de  trois  jours,  se  passent  sans  souffrance  ni  malaise,  et  la 
santé  était  excellente,  lorsque  cette  personne  devint  enceinte  en 
avril  1879.  La  grossesse  fut  physiologique. 

Le  16  janvier,  après  un  travail  de  neuf  heures,  elle  accoucha  d'un 
garçon  qui  fut  envoyé  en  nourrice  et  qui  s'y  est  toujours  bien  porté. 
L'enfant  se  présentait  par  le  sommet,  Taccouchement  fut  spontané, 
et  le  travail  terminé,  le  ventre  fut  le  siège  de  quelques  douleurs  très 
tolérables. 

L'accouchement  se  fit  chez  une  sage-femme,  qui,  le  troisième  jour 
fit  lever  la  patiente  sous  prétexte  de  faire  son  lit,  et,- pendant  ce  temps, 
la  fit  asseoir  sur  une  chaise. 

Elle  éprouva  en  s'asseyant  une  douleur  très  vive,  qui  s*irradia  dans 
le  bas-ventre,  les  aines,  les  reins.  On  la  recoucha  au  bout  de  vingt 
minutes,  mais  les  douleurs,  loin  de  se  calmer,  allèrent  en  augmentant. 
A  ces  douleurs  se  joignirent  un  sentiment  de  [tension  et  une  envie 
presque  continuelle  d'aller  à  la  garde-robe.  Elle  ne  put  y  aller  qu'après 
l'administration  de  grands  lavements,  et  les  douleurs  étaient  si  vives 
qu'elles  lui  arrachaient  des  cris. 

Les  envies  d'uriner  n*étuient  pas  i.*lus  fréquentes  qu'auparavant  et 
la  miction  nullement  douloureuse. 

L'écoulement  lochial  continuait. 

Le  neuvième  jour  on  l'engagea  à  se  lever  et  à  retourner  chez  elle  ; 
mais,  une  fois  debout,  les  douleurs  devinrent  si  aiguës  qu'il  lui  fut 
impossible  de  faire  un  pas.  On  consentit  à  la  garder  trois  jours  encore. 
Le  onzième  jour,  malgré  des  soufl'rances  très  vives  et  courbée  on  deux, 
elle  put  regagner  en  voiture  son  domicile.  Lh  elle  reste  encore  cinq 
jours  sans  réclamer  de  soins.  Pendant  ce  Temps  douleurs  vives  en 
ceinture,  ténesme  rectal,  envies  d'aller  à  la  garde-robe. 

Les  lochies  continuent  à  cobler. 

Les  envies  d'uriner  ne  sont  pas  plus  fréquentes,  il  n'y  a  pas  de 
douleurs  en  urinant. 

L'impossibilité  absolue  de  se  lever  et  de  marcher,  les  douleurs  con- 
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L'involution  utérine  est  volontiers  retardée  ou  empochée  ches 
les  femmes  qui  se  trouvent  dans  de  mauvaises  conditions  hygié- 
niques, chez  celles  atteintes  de  manifestations  diathcsiques. 
Ici  on  pourrait  peut-être  invoquer  la  chlorose;  ce  n'est  cepen- 
dant pas  cette  cause  qui  arrêta  l'involution,  puisqu'il  suffit  de 
réduire  pour  qu'en  trois  jours  le  retrait  de  l'utérus  se  fît.  L'ex- 
plication est  autre.  Klob  et  Hewitt  ont  démontré  que,  dans 
toute  flexion  dont  Tangle  est  aigu,  il  y.  a  trouble  mai*qué,  gêne 
manifeste  de  la  circulation  veineuse  et  lymphatique.  Tandis 
que  les  artères  incompressibles  continuent  à  apporter  le  sang 
artériel,  les  veines  et  les  lymphatiques  subissent  une  compres- 
sion qui  gêne  la  circulation  de  retour.  Dans  toutes  les  flexions 
un  peu  prononcées  du  corps  de  Tutérus  il  y  a  de  Fœdème  et 
de  rhypergénèse.  Ici  tout  était  réuni  pour  que  ces  condi- 
tions atteignissent  leur  plus  haut  degré  d^intensité.  Il  s'agis- 
sait du  degré  le  plus  {)rononcé  de  la  flexion,  ce  que  Sommer 
a  appelé  Vtnfraction,  la  brisure  ;  la  face  postérieure  du  corps 
de  Tutérus  était  au  contact  de  celle  du  col,  leurs  axes  paral- 
lèles; et  cette  brisure  maintenait  ployé  en  deux  un  organe  en- 
core très  ramolli  et  dont  les  veines  et  les  lymphatiques  au 
quatrième  jour  des  suites  de  couches  sont  encore  très  volu- 
mineux. On  s*exp'ique  ainsi  pourquoi  la  masse  de  l'utérus 
n'avait  pas  sensiblement  diminué,  et  comment  le  degré  d'in- 
volution,  qui  s'était  quand  même  opéré,  était  compensé  par 
Tœdème  manifeste  dont  était  le  siège  le  globe  utérin. 

En  interrogeant  avec  soin  la  malade,  on  apprenait  que  si  le 
ténesme  rectal  était  plus  pénible  peut-être  qu'immédiatement 
après  l'accident,  les  douleurs  avaient  un  peu  moins  d'acuité; 
les  phénomènes  de  compression  allaient  en  diminuant,  il  y 
avaii  commencement  de  tolérance.  On  peut  en  conclure  qu'en 
abandonnant  la  flexion  à  elle-même,  l'involution  aurait  fini 
par  se  faire,  irrégulièrement  sans  doute,  avec  la  gêne,  la  dys- 
ménorrhée, les  rechutes  qui  sentie  cortège  habituel  de  la  rétro- 
flexion,  mais  suffisamment  pour  permettre  à  la  malade  de  re- 
prendre ses  occupations.  Ce  qui  donne  plus  de  force  encore  à 
cette  supposition,  c'est  que,  malgré  l'acuité  dei'angle  de  flexion, 
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accasëe,  j'en  excepte  les  flexions  congénitales,  il  y  a  un  certain 
lo  canal  cervico-utérin  n'était  pas  oSturé,  le  liquide  lochial, 
pendant  les  treize  jours  qu'a  duré  la  flexion,  a  continué  à  s'é- 
couler,  peut-êtrei  avec  quelque  difficulté,  mais  sans  qu'il  y  ait 
eu  jamais  arrêt  deTécoulement  ;  et,  la  réduction  faite,  le  liquide 
ne  s'est  pas  écoulé  avec  plus  d'abondance,  comme  cela  devait 
arriver  s'il  y  avait  eu  rétention  des  lochies.  On  peut  donc  en 
conclure  que  plus  tard  l'écoulement  du  sang  menstruel  et  du 
mucus  utérin  eût  été  possible,  en  s'accompagnant  des  'accidents 
habituels  de  la  rétroflexion.  Cette  histoire  est  en  réalité  celle 
d'un  certain  nombre  de  femmes  chez  lesquelles  le  déplacement 
suit  de  près  l'accouchement,  ou  parce  qu'elles,  se  lèvent  trop 
tôt,  ou  parce  qu'elles  reprennent  trop  vite  leurs  occupations, 
ou  parce  qu'elles  se  livrent  à  des  travaux  qui  demandoni  de  la 
force,  et  on  comprend  quel  rôle  doit  jouer  le  phénomène  do 
l'effort  dans  l'étiologie  de  la  rétroflexion.  Si  les  accidents  sont 
rarement  aussi  soudains  et  aussi  aigus,  c'est  que  la  flexion  se 
fait  graduellement  et  que  le  corps  de  l'utérus  ne  tombe  pas 
d*un  coup,  comme  chez  notre  malade,  dans  le  fond  du  cul-de-sac 
rétro-utérin. 

Quelques  remarques  cliniques  découlent  naturellement  de 
cette  étude.  Après  chaque  accouchement,  le  repos  au  lit,  et  cela 
est  écrit  partout,  doit  àtre  suffisamment  prolongé  ;  ce  n'est  pas 
assez,  il  est  prudent  de  ne  pas  laisser  se  lever  les  nouvelles  ac- 
couchées avant  de  s'être  assuré  par  l'exploration  bi-manuelle, 
non  seulement  que  Tinvolution  est  suffisante,  mais  encore  que 
Taxe  utérin  a  sa  direction  normale.  Il  n'est  pas  encore  trop  tard 
pour  réduire  et  Tintervention  peut  avoir  toute  son  efficacité. 
Car  on  remarquera  dans  l'observation  citée  plus  haut  qu^après 
treize  jours  cet  utérus,  ployé  en  deux  au  quatrième  jour  de  l'ac- 
couchement, trop  à  l'étroit  dans  l'espacequ'il  occupait,turgescent 
par  la  gène  de  sa  circulation  de  retour,  n'avait  donné  lieu  à 
aucune  poussée  inflammatoire.  Il  n'y  avait  pas  d'adhérences;  la 
réduction  fut  obtenue  sans  difficulté  et,  une  fois  réduite,  la 
flexion  n'eut  aucune  teudance  ù  se  reproduire. 

Une  autre  remarque  trouve  ici  sa  place:  dans  toute  flexion 
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degré  d'œdème;  dans  les  flexions  gui  se  produisent  après  Taccoa- 
chement  l'œdème  est  très  accusé,  il  y  a  même  une  sensa- 
tion d'empâtement.  Ce  phénomène ,  très  compréhensible,  a 
donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic.  Le  fait  cité  par  Hu- 
guieràlapage  102du  Traité  de  Thystérotomie  en  est  un  exemple. 
Il  s'agissait  d'une  femme  qui  avait  repris  ses  travaux  après 
un  accouchement  laborieux.  Un  mois  après  cet  accouchement, 
elle  fit  un  effort  gui  fut  suivi  de  métrorrhagie  et  de  vives  dou- 
leurs. Le  médecin  qui  la  soignait  crut  à  un  abcès  rétro  utérin 
et  l'adressa  à  Huguier.  Grâce  à  la  sonde  utérine,  Huguier  re- 
connut gue  ce  prétendu  abcès  rétro-utérin  n'était  autre  gu'une 
rétroflexion.  On  pourrait  ajouter  gue  C3tte  rétroflexion  s'était 
produite  sous  Tinfluence  de  l'effort  sur  un  utérus  ea  état  de 
subinvolution  ;  on  pourrait  ajouter  aussi  gu'à  ce  moment  la  ré- 
duction eût  été  possible.  Mais  si  Ton  n'intervient  pas  à  temps, 
si  ro;n  donne  aux  poussées  inflammatoires  du  petit  bassin  le 
temps  decréer  des  adhérences,  au  ramollissement  et  au  tissu  ci- 
catriciel le  temps  de  faire  leur  œuvre,  la  réduction  dévient  dif  fic- 
elle, périlleuse,  parfois  même  impossible. 


MANUEL  OPÉRATOIRE  DE  L'OVARIOTOMIE  (1) 


Par  les  D^  Fleetwood  Cliarehill  et  A.  Leblovd. 


Nous  ne  discuterons  pas  ici  la  guestion  de  savoir  s*il  vaut 
mieux  opérer  par  la  grande  ou  la  petite  incision,  comme  le 
faisaient  les  premiers  opérateurs  ;  la  pratigue]  des  Clay,  Baker 
Brown,  Sp.  Wells  et  Kœberlé  a  prononcé. 


(1)  Extrait  de  la  3«  édition  de  Charchill  et  A.  Leblond,  en  vole  de  piibUca- 
UoDy  chez  J.-B.  Baillière  éditenra. 
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L'incision  doit  être  étendue,  car  dans  ces  conditions  elle 
donne  plus  de  facilité  au  chirurgien  et  plus  de  sécurité  à  la  ma- 
lade. 

L'opération  une  fois  décidée,  le  lieu  où  elle  se  fera  une  fois 
choisi,  on  procédera  de  la  façon  suivante  : 

La  chambre  sera  suffisamment  aérée,  la  température  en  sera 
maintenue  à  70  degrés  Fahrenheit  (20  degrés  centigrades 
environ)  (Sp.  Wells). 

Un  ou  deux  jours  avant  l'opération  il  convient  défaire  pren- 
dre un  léger  purgatif.  M.  Kœberlé  a  l'habitude  de  faire  prendre 
la  veille  de  Topération  2  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth 
en  6  paquets  dans  le  but  de  décomposer  les  gaz  ou  les  liquides 
h  ydro-sulfurés  contenus  dans  le  tube  digestif. 

La  patiente,  couverte  d'une  longue  robe  de  flanelle  et  les 
jambes  entourées  d'une  épaisse  couche  d*ouate,  sera  placée 
dans  le  d^cubitus  dorsal,  sur  un  lit  un  peu  ferme,  étroit  et  exposé 
à  une  bonne  lumière.  Le  lit  dont  on  se  sert  à  Paris  (flg.  4)  et  qui 
a  été  construit  par  M.  Mariaud  sur  les  indications  de  M.  Péan 
présente  des  avantages  sur  lesquels  nous  ne  saurions  trop  in- 
sister. Il  permet  de  porter  aisément  la  malade  dans  son  lit  à 
l'aide  de  la  plate-forme  qui  en  forme  la  partie  essentielle.  Lors* 
que  l'opération  est  terminée  et  que  la  malade  a  été  déposée  dans 
son  lit,  les  deux  parties  qui  constituent  la  plate-forme  sont 
écartées  Tune  de  l'autre  à  l'aide  de  la  tige  A,  et  la  patiente 
tombe  sans  secousse  dans  le  lit  où  elle  vient  d'être  déposée. 

L'anesthésie  sera  aussi  complète  que  possible  et  sera  conti- 
nuée pendant  toute  la  durée  de  Topé^'ation.  L'agent  anesthési- 
que  employé  est  le  chloroforme  ;  s'il  survient  des  nausées  et  des 
vomissements  comme  cela  arrive  souvent,  l'expérience  a  dé- 
montré qu'il  suffisait  de  forcer  la  dose  d'anesthésique  pour  les 
faire  cesser  aussitôt.  M.  Spencer  Wells  prpduit  l'anesthésie  au 
moyen  du  bichlorure  de  méthylène  qui  au  dire,  de  cet  auteur, 
produit  moins  souvent  que  le  chloroforme  des  nausées  et  des 
vomissements. 

Avant  d'inciser  la  paroi  abdominale,  il  convient  de  vider  la 
vessie  au  moyen  de  la  sonde,  dans  la  crainte  que  le  réservoir 
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urinaire  distendu  par  de  l'urine  ne  ae  trouve  blessé  dans  le 
cours  de  l'opération. 


Fig.  I.  —  LU  h  ovariutomie  de  Péun  {il. 

Quant  aux  6ponf;es  et  aux  instrumenta  nécessaires  pour  l'o- 
pération, il  convient  do  les  passer  daus  une  solution  phcniquée 
aân  de  les  dêbaiTAssor  de  toutes  les  particules  organiques  qui 
peuvent  les  souiller.  Il  convient  aussi  de  se  laver   les   mai-i 


(l)l,Ci'lrndebDissar  lequel  se  p>scnt  Ivs  partie»  2,  !'  qui,  rêuaies,  Tonnrot 
nue  plalo-fornie  sur  laquelle  repose  le  tronc.  —  4,  l' jraulliËrcB  pour  lupporlcr 
le*  mpmbres  Inférieure.  —  EE  poignées  pour  soulever  la  plato-forme.  —  B, 
tenon  vciudI  s'adapter  eu  O.  -  3,  psrtio  .intérieure  du  lit  qui  s'onlive,  uoeToii 
la  malnde  eiidornik,  elqut  est  remplneé  alors  par  les  gonllitros.  —  A  lige  qui 
réuDit  les  deux  partlesqui  rormeut  lipUte-forme. 
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dans  la  même  solution  ;  on  fera  bien  aussi  de  pulvériser  dans  la 
chambre  où  la  malade  va  ôtre  opérée  une  solution  phéniquée, 
afin  de  détruire  tous  les  organismes  vivants  qui  peuvent  se 
trouver  disséminés  dans  l'atmosphère. 

Premier  temps.  —  Incision  des  parois  abdominales  ;  ouverture 
de  la  cavité  péritonéale.  —  L'opérateur,  placé  au  côté  de  la  ma- 


Fig.  2.  —Pinces  hémostatiques  (1). 

lade  ou  entre  ses  jambes  s'il  se  sert  du  lit  de  M.  Péan,  in- 
cise la  paroi  abdominale  couche  par  couche,  exactement  sur  la 
ligne  médiane,  en  commençant  un  peu  au^essous  de  Tombilic 


(t)  1, Modèle  Iclplos  commuuémcnt  employé.^  2,  cxtrétnitc  [.en  T. 
extrémité  en  losange*  ->  4  et5,  extrémité  en  triangle* 


-   3 
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pour  s'arrêter  à  S  ou  6  centimàtres  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne  ;  à  mesure  que  Ton  opère  la  section  des  tissus^  on  ar- 
rête tout  écoulement  desangàTaide  de  pinces  hémostatiques 
dont  les  mors  présentent  des  formes  variées  suivant  la  quantité 
de  tissu  qu'il  s'agit  de  saisir  (âg.  2).  Lorsque  tout  écoulement 
de  sang  est  tari,  on  incise  le  péritoine  sur  la  sonde  cannelée  et 
la  tumeur  se  trouve  alors  mise  à  nu. 

S'il  existe  ae  l'êpanchement  ascitique,  on  voit  le  liquide  s'é- 
chapper et  se  répandre  au  dehors  dès  que  le  péritoine  est  ou- 
vert. 

La  main  du  chirurgien  introduite  dans  la  cavité  de  l'abdomen 
explore  la  surface  de  la  tumeur  et  se  rend  compte  des  particu- 
larités qu'elle  présente. 

Si  l'on  s'aperçoit  alors  que  l'incision  de  l'abdomen  est  insuf- 
fisante pour  permettre  rextractionjfacile  de  la  tumeur,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  prolonger  l'incision  vers  la  partie  supérieure  au- 
dessus  de  l'ombilic.  L'incision  est  alors  pratiquée  au  moyen  de 
forts  ciseaux,  en  contournant  l'ombilic  à  gaucheafin  de  mena* 
ger  le  ligament  suspenseur  du  foie. 

Une  fois  l'incision  terminée,  la  main  est  introduite  de  nou- 
veau dans  la  cavité  abdominale  et  sert  à  détruire  les  adhérences 
qui  peuvent  exister  du  côté  delà  paroi  abdominale;  les  adhérences 
qui  peuvent  exister  du  côté  de  l'ombilic  et  des  intestins  seront 
détruites  de  préférence  après  la  ponction  du  kyste  lorsqu'elles 
sont  accessibles  à  la  vue.  Si  l'épiploon  est  adhérent  au  kyste,  il 
faut,  autant  que  possible,  éviter  de  le  blesser  à  cause  de  l'écou- 
lement de  sang  qu'il  fournit.  Avant  de  l'inciser,  il  faut  le  com- 
prendre dans  une  double  ligature  de  catgui  ou  entre  des  pinces 
en  T  et  sectionner  entre  les  points  où  elles  ont  été  insérées. 

Seçondtemps, —  Réductionduvolume  de  latumeur. — Lorsque 
la  tumeur  est  libre  de  toute  adhérence  avec  les  parois  abdomi- 
nales, on  la  ponctionne  en  se  servant  d'un  gros  trocartcommu^» 
niquant  avec  un  appareil  aspirateur  au  moyen  d'un  long  tube 
de  caoutchouc  inséré  sur  l'instrument  au  delà  de  l'endroit  où 
se  trouve  placée  la  tubulure  latérale  (fig.  3). 


k 
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Pendant  la  ponclion  il  est  utile  de  garnir  le  kyste  au  voisina- 
ge du  trocart  avec  des  éponges  ou  des  linges  pour  éviter  que  le 
liquide  kystique  qui  s'écoule  toujours  plus  ou  moins  au  pour- 
tour de  la  canule  ne  tombe  dans  le  péritoine. 


Fig.  3.  —  Trocart  à  ovariotomie. 

Pendant  l'écoulement  du  liquide  deux  aides  compriment  la 
paroi  abdominale,  afin  de  maintenir  les  viscères  et  d*évitcr  les 
troubles  qu'amènerait  infailliblement  un  changement  brus- 
que dans  l'équilibre  circulatoire.  On  aura  soin  que  le  liquide 
ne  pénètre  pas  dans  la  cavité  péritonéale  et,  le  kyste  une  fois 
vidé,  on  épongera  avec  soin  les  bords  de  l'ouverture  et  la  tu- 
meur elle-même,  avant  de  procéder  à  Textraction. 

Si  le  kyste  ofEre  des  adhérences  avec  les  organes  abdominaux, 
on  essayera  de  détruire  les  adhérences  par  quelques  tractions, 
ou,  si  elles  sont  trop  résistantes,  on  les  coupera  avec  le  bistouri 
ou  des  ciseaux.  Si  des  veines  ou  des  artères  volumineuses  sont 
coupées  ou  déchirées,  on  les  liera  à  mesure.  On  isolera  alors  le 
pédicule  de  la  tumeur,  et  l'on  portera  sur  ce  pédicule  ime  forte 
ligature. 

Si  le  kyste  est  multiloculaire  et  volumineux,  s'il  existe  plu- 
sieurs kysteSy  chaque  loge,  quand  on  ne]pourra  en  détruire  les 
cloisons,  chaque  kyste  sera  ponctionné  séparément  afin  de  ré- 
duij*e  la  tumeur  aux  proportions  qui  permettent  de  l'extraire. 
On  se  sert  d'une- pin  ce  forte  et  à  point  d'arrêt,  munie  de  dents 
multiples  et  courtes,  pour  mieux  saisir  le  kyste  sans  le  déchirer 
(âg.4  et  5.)  Quelquefois  il  arrive  qu'on  en  déchire  des  lambeaux 
en  essayant  de  détruire  les  adhérences  :  il  faut,  dans  ce  cas, 
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Fig.  4.  —  Pinoes  ft  «rrêt  et  ï  Fig.  5 .  -  Pinces  k  airtl  el 

poinU»  du  Nèlnton  polntri  do  Pêao. 


{!)  A,  triangle  k  Bogloa  arrondis.  —   B,  branche  tormuit  le  croiiunt.  — 
C)  créauillkre  qol  wrt  k  fixer  rioalrumenl. 
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lorsqu'on  ne  pourra  en  enlever  qu'une  portion,  amener  ce  qui 
reste  lu  plus  près  possible  de  la  plaie  extérieure,  afin  que  ces 
portions  y  adhèrent  etsoient  détruites  au  moins  partiellement 
pendant  le  travail  de  réparation. 


Pig.  7.  —  Contiricleur  olreultlre  reprèMDtè  complètement  ouvert.  —  Clia- 
«uw  de  M»  brïiich«B  préiente  une  utlouUtioD  qui  permet  d'en  diminuer  In 
iongueur(KŒberli}(l). 

Troisième  temps. —  Ligature elea:ciaiondup^dicuk;Mmostase 
définitive  et  toilette  du  péritoine.  —  Lorsque  toute  la  tumeur 
est  tirée  en  dehors  de  l'abdomen,  on  saisit  entre  les  doigts  le 
pédicule  qui  est  formé  par  la  partie  du  ligament  largequi  adhère 


(I)  Le  conelricleur  circulaire  de  Kœlierié,  hbriqué  par  Eleer,  te  compote 
de  deux  branoliea  séparées,  artioulécs  k  la  manière  d'un  forceps.  Les  man- 
ohee  de  l'inatrnment  eont  eerria  par  la  presùon  des  doigta  et  sont  ensuite  Sxés 
par  une  tis  iranaTersala.  Chaque  oiancbe  de  l'initrument  ae  termine  par  une 
lame  courbe,  étroite,  dont  l'extrimiti  offre  une  courbure  eieoiement  concen- 
trique k  rarUoulaliOD,  et  qui  le  superpose  sur  la  iame  oppoaée.  Les  deux  iames 
dieTauchent  l'une  lur  l'antre,  k  la  manière  de  oiseaux,  eu  exergant  une  eona- 
triclloD  très  régulière,  grice  k  l'eapace  de  Forme  circulaire  qu'elles  inlenxp- 
tent  par  leur  ooncsTité,  jusque  ver*  le  momtint  de  leur  rapprochement  oomplet. 
A  obaqae  lame  eourbe  est  annexé  un  anneau  métallique  mobile,  deatiné  k  a'ap- 
pliquer  aur  la  paroi  abdominale  et  k  empSoher  llnatrament  d'être  entraîné  pat 
la  pédicule  ovarîque.  La  concavité  de  chacune  des  deux  iamei  courbea  pré- 
Mnte  un  bord  mouase.  Le  eoDalricteur  nroalaire  peut  être  ealevë  très  (aoile- 
mentgrkoe  à  la  manière  dont  ses  branchca  se  désartlcoIenL  Le  peu  de  lar- 
geur de*  lames  constringentea  permet  de  tenir  It  plaie  très  propre. 

Anu.  ri»;  vol.  XIV.  23 
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à  l'ovaire  et  dans  lequel  sont  contenus  les  vaisseaux  qui  se  ren- 
dent à  Tovaire,  et  en  outre  par  la  trompe  de  Fallope  adhérente 


Flg.  8.  —  Serre-nœud  (Kœberlê). 

à  l'ovaire  par  sa  frange  ovarique,  et  Ton  se  met  en  devoir  d'en 
opérer  la  section  ;  avant  de  pratiquer  cette  section  du  pédicule, 
il  convient  de  comprendre  ce  dernier  dans  une  ligature  forte- 
ment serrée.  Il  y  a  peu  de  temps  encore  on  se  servait  d'instru- 
ments de  formes  diverses  (dg.  6  et  7)  désignés  sous  le  nom  de 
clamps  et  formés  de  deux  branches  pouvant  se  rapprocher 


Ffg.  9*  -i*  Serre-nœud  muni  d^une  anio  de  fil  métallique  (Kœberlé). 


pour  étreindre  le  pédicule.  Ces  instruments  très  lourds  et  très 
gênants  ont  été  peu  à  peu  abandonnés  et  remplacés  par  une 
simple  ligature  de  fil  de  fer  (ûg.  8  et  9)  et,  dans  ces  derniers 
temps,  par  une  ligature  de  catgut. 

L'instrument  le  plus  habituellement  employé,  à  Paris  du 
moins,  pour  opérer  la  constriction  du  pédicule,  est  connu  sous 
le  nom  de  ligateur  serre-nœud  de  Cintrât  (Qg.  10). 

Ce  ligateur  serre-nœud  est  composé  de  deux  parties  qui  per- 
mettent de  tordre  le  fil  lorsque  la  constriction  du  pédicule  est 
suffisante. 

Pour  empêcher  le  pédicule  de  se  rétracter  dans  la  cavité  de 
l'abdomen  et  d'entraîner  le  fil  de  fer  qui  a  servi  à  la  ligature, 
on  traverse  le  pédicule  immédiatement  au-deàsous  de  la  liga- 
ture avec  deux  broches  de  fer  placées  en  croix  et  dont  les  ex- 
trémités, longues  de  plusieurs  centimètres,  appuient  sur  la  paroi 
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Fig.  10.  —  Ugateur  serre-nxnd  de  Cintrât  (I). 


(I)  Le  Bl  de  fer,  après  avoir  conloumâ  Ift  tunienr,  a  «es  oitrAmitét  piMéai 
diuit  la  partla  A  qai  est  divisée  en  deui  partie»  comme  lei  oaDon*  d'un  rusil. 
Ces  extrémités  sont  eacuite  fliées  sur  le  point  C;  on  opère  alors  la  constrio- 
lion,  au  moyen  d'une  via  de  rappel,  en  faisant  tourner  la  partie  D.  Qnand  oa 
jDge  le  degré  du  consLriction  du  111  sufilaant,  on  [lie  ïi  partie  A  en  saisissant 
les  anneaax  dont  elle  est  munie  et  l'on  Imprime  au  curps  de  rinstrument  un 
IDonTeiiient  de  rotation  h  l'aido  de  deux  grands  anneaux  qu'il  présente.  On 
fait  aioai  trois  ou  quatre  tours  et  l'on  obtient  aloM  une  ligature  par  torsion  du 
Gi  repréeenté  en  E.  Quand  on  juge  la  toraion  aufllsaote,  oa  coupe  le  Ql  en  B  i 
l'aide  d'une  pince  coupauta  et  l'on  ealâre  l'iaslrument. 
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abdominale.  Les  broches  doivent  avoir  une  direction  oblique  : 
Tune  de  gauche  à  droite  et  de  haut  en  bas,  Tautre  de  droite  à 
gauche  et  de  haut  en  bas.  On  protège  la  peau  contre  le  contact 
immédiat  des  broches  au  moyen  de  compresses  de  linge. 

La  tumeur  une  fois  excisée,  il  faut  avec  le  soin  le  plus  minu- 
tieux, détergér  le  petit  bassin  et  Tabdomen  des  caillots  et  des 
liquides  qui  peuvent  s'y  être  épanchés  au  moyen  d'épongés 
fines,  tenues  à  la  main  ou  montées  sur  des  tiges  de  bois  lavées 
dans  une  solution  phéniquée  et  convenablement  exprimées. 
Cette  partie  de  Topéiation  doit  être  faite  avec  le  plus  grand  soin. 
Spencer  Wells  attache  la  plus  grande  importance  à  cette  tot- 
lette  dup&itoine. 

Cet  auteur  n'a  jamais  vu  qu'il  y  eût  inconvénient  à  la  faire 
aussi  complète  que  possible,  et  il  a  quelquefois  regretté  d'avoir 
négligé  certains  détails  dans  ce  temps  de  l'opération.  M.  Koe- 
berlé,  avec  beaucoup  de  chirurgieuSi  admet  que  l'importance  de 
la  toilette  du  péritoine  a  été  très  exagérée.  11  n'y  a  guère  incon- 
vénient à  laisser  dans  la  cavité  du  péritoine  de  petites  quantités 
de  sang  et  de  sérosité. 

On  repousse  ensuite  dans  la  cavité  abdominale  tous  les 
organes  qui  ont  pu  momentanément  être  attirés  vers  l'incision. 

Quatrième  temps,  —  Traitement  du  pédicule.  —  Le  pédicule 
de  la  tumeur,  une  fois  excisé  au-dessus  de  la  ligature,  est  placé 
dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale.  Cette  façon  de 
procéder  a  reçu  le  nom  de  traitement  du  pédicule  par  la  më- 
thode  extra-péritonéale  par  opposition  au  traitement  par  la  mé- 
thode  intra^p^ritonéale  et  par  pédicule  perdu  dans  laquelle  on 
abandonne  le  pédicule  une  fois  lié  avec  un  fil  de  catgut  dans  le 
fond  de  la  cavité  pelvienne. 

Le  traitement  par  la  méthode  intra-péritonéale,  considéré 
comme  dangereux  il  y  a  quelques  années,  tend  à  remplacer  de 
nos  jours  la  pratique  qui  consiste  à  placer  le  pédicule  dans 
l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale.  Les  succès  que  cette 
méthode  fournit  paraissent  même  supérieurs  à  ceux  de  la  mé* 
thode  extra-péritonéale.  Lorsqu'on  abandonne  ainsi  le  pédicule 
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dans  la  cavité  abdominale,  la  ligature  doit  être  faite,  avons- 
nous  ditprécédemment,  avec  un  fort  fil  de  catgut.  Il  est  bon  dans 
ce  cas  de  traverser  le  pédicule  avec  un  fil  double  qui  permet  de 
faire  deux  ligatures  séparées  ;  on  s*as8ure  mieux  de  la  sorte 
contre  les  dangers  de  Thémorrhagie  et  l'on  n'a  pas  à  redouter 
de  voir  le  fli  glisser  6t  laisser  ainsi  le  pédicule  sans  ligature. 

Suture  de  la  plate.  —  Lorsque  la  toilette  du  péritoine  est  suf- 
fisamment complète  et  lorsqu'on  s'est  bien  assuré  qu'il  ne 
s'écoule  pas  de  sang,  on  procède  à  la  suture  de  la  plaie  abdomi- 
nale, en  allant  de  baut  en  bas.  On  fait  alternativement  une 
suture  profonde  comprenant  le  péritoine  et  une  suture  su- 
perficielle qui  ne  traverse  que  la  peau.  Les  sutures  profondes 
sont  faites  avec  de  fortes  épingles  ou  avec  des  fils  d'argent 
que  l'on  passe  en  se  servant  d'une  aiguille  tubulèe,  légèrement 
courbe  et  que  Ton  insinue  dans  la  peau  à  3  ou  4  centimètres  de 
la  ligne  de  section.  Pour  les  sutures  superficielles  le  fil  d'argent 
est  passé  au  moyen  d'une  aiguille  courbe  ordinaire.  Quand  tous 
les  fils  sont  passés,  on  tord  les  fils  en  ayant  soin  de  mettre  le 
péritoine  en  contact  avec  lui-même,  et  d'affronter  soigneuse- 
ment la  peau. 

Immédiatement  au-dessus  et  au-dessous  du  pédicule,  lorsque 
ce  dernier  est  placé  dans  la  plaie  abdominale,  M.  Péan  a  l'ha- 
bitude de  placer  une  grosse  épingle  à  tâte  de  verre  (fig.  11)  afin 
d'obtenir  un  rapprochement  des  tissus  aussi  complet  que  possi- 
ble et  d'éviter  le  tiraillement  des  parties  inférieures  de  la  plaie» 

Si  l'on  pratique  la  suture  avec  des  épingles,  on  l'entoure  aus- 
sitôt d'une  suture  entortillée  et  l'on  procède  ensuite  au  passage 
de  l'épingle  suivante. 

Pansement.  —  L'opération  terminée,  M.  Kœberlé  conseille 
de  toucher  le  pédicule  avec  un  pinceau  imbibé  de  percblorurede 
fer  à  30^  qui  le  momifie  et  le  dessèche  aussitôt.  Si  l'on  a  fait  la 
suture  avec  des  épingles,  on  place  au-dessous  de  1^'urs  extrémi- 
tés une  bandelette  de  linge  qui  empêche  la  peau  d'être  excoriée, 
on  recouvre  le  ventre  d'une  couche  très  épaisse  d'ouate  et  Ton 


358  ANNALES  Dt  OTNECOLOOR. 

entoure  le  tronc  d'nne  large  banda  de  flanelle  destinée  à  e 
ane  compression  assez  énergique- 
Quelques  cbirurgiens  ont  l'habitude  de  placer  une  légère  cou- 
che d'ouate  au  niveau  de  la  suture  et  d'y  verser  une  forte  quan- 
tité de  collodion.  Par  dessus  ils  matelassent  le  ventre  comme  il 
vient  â'6tre  dit. 


Plg.  11.  —Grosse  épingle  ï  tfite  de  verre  avec  «on  ètnl  pour  protéger 
la  pointe.  deatlDée  \  être  placée  an  voialoag»  du  pédlouh. 

Soint  consicwtifa.  —  On  réveille  alors  la  malade  que  l'on 
place  dans  un  lit  bassiné  et  on  l'entoure  de  serviettes  chaudes, 
on  fait  fléchir  légèrement  les  membres  inférieurs  en  plaçant  un 
coussin  sous  les  jarrets  et  l'on  fait  garder  le  décubitus  dorsal 
pendant  plusieurs  jours. 

S'il  survient  des  vomissements,  on  soutiendra  le  ventre  à 
l'aide  des  mains. 

Ondonneen  général,  aprësl'opération,  un  peu  devin  decham- 
pagne  gui  tire  la  patiente  du  collapsus  où  l'opération  l'a  plongea 
etdont  l'acide  carbonique  tend  à  empêcher  les  vomissements. 
Beaucoup  dachinirgiens  ne  donnent,  dans  les  premiers  jours  qui 
suivent  l'opération,  que  de  l'eau  fraîche  ou  de  la  glace  afin  de 
calmer  la  soif  ;  on  administre  aussi,  peu  de  temps^après  l'opéra- 
tion, de  l'opium  par  doses  fractionnées  qui  maintient  l'intestin 
immobile  et  procure  du  calme  à  la  malade  ;  on  peut  remplacer 
l'opium  par  uneiujection  hypodermique  de  morphine  s'il  exista 
de  vives  douleurs. 

M.  Kœberlé  permet  au  bout  de  quatre  ou  cinq  heures  un  peu 
de  bouillon  ou  de  thé  et,  dès  le  lendemain  de  l'opération,  un  peu 
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de  café  au  lait  ou  de  chocolat,  puis,  si  tout  va  bien,  il  permet  des 
alimeuts  au  bout  de  six  à  huit  jours. 

La  vessie  doit  être  vidée  au  moyen  de  la  sonde  toutes  les 
trois  ou  quatre  heures,  et  même  plus  souvent  s'il  est  néces- 
saire. 

Les  points  de  suture  profonde  peuvent  être  enlevés  du  qua- 
trième au  dixième  jour  suivant  les  cas. 

La  ligature  du  pédicule  doit  être  laissée  en  place  un  peu  plus 
longtemps,  dans  la  crainte  de  voir  survenir  une  hômorrhagie 
et  de  8*ezposer  au  reirait  du  pédicule  dans  l'intérieur  de  la 
cavité  abdominale.  On  doit  attendre  que  la  ligature  tombe  d'elle- 
même,  ce  qui  a  lieu  du  dixième  au  quinzième  jour. 

Les  malades  doivent  séjourner  au  lit  environ  trois  semaines, 
afin  que  la  cicatrice  puisse  résister  à  la  pression  de  la  masse  in- 
testinale. Il  est  bon  de  soutenir  le  ventre  a  Taide  d'une  ceinture 
abdominale. 

Accident  pendant  topération.  —  Les  accidents  qui  peuvent 
se  montrer  pendant  l'opération  sont:  les  vomissements,  l'issue 
des  intestins,  la  blessure  de  ces  organes,  la  blessure  de  la  vessie, 
des  uretères,  du  foie. 

Les  vomissements  qui  surviennent  pendant  l'opération  sont 
facilement  arrêtés  en  augmentant  la  dose  de  chloroforme.  Sous 
l'influence  de  l'état  anesthésique  les  contractions  spasmodiquès 
du  diaphragme  cessent  de  se  produire.  On  suspendra  momen- 
tanément l'opération  et  Ton  soutiendra  avec  soin  la  masse  in- 
testinale pour  l'empêcher  de  faire  issue  au  dehors. 

Si  cependant  cet  accident  venait  à  se  produire,  on  fera  rentrer 
les  anses  intestinales  à  l'aide  des  mains  et  l'on  se  hâtera  de  ré- 
trécir la  plaie  abdominale  en  appliquant  un  ou  deux  points  de 
suture  vers  la  partie  supérieure  de  Tincision. 

Si  la  vessie  venait  à  être  ouverte,  comme  cela  est  arrivé 
malheureusement,  on  suturerait  les  bords  de  l'ouverture  au 
moyen  d'un  catgut  et  l'on  introduirait  une  sonde  à  demeure 
dans  l'urèthre  pendant  trois  ou  quatre  jours. 

La  })lessure  de  Tintestin  serait  traitée  de  la  même  manière 
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en  ayant  soin  d'amener  Tanse  dans  la  plaie  abdominale  afin 
d'établir  une  .^stule  stercorale. 

La  blessur  3  deruretère  ne  peut  guère  se  produire  que  dans  le 
cas  de  kyste  du  ligament  large.  Le  D''  Nussbaum  (de  Munich)  (1) 
ayant  vu  r;et  accident  se  produire  rétablit  artificiellement  la 
communiC/ation  de  ce  conduit  avec  la  vessie. 

Enfin,  dans  le  cas  de  blessure  du  foie,  il  survient  un  écoule- 
ment del)ile  etdes  bémorrhagies.  Cet  accident  est,  on  le  conçoit, 
très  grave* 

CompUcaiions  et  suites  de  V opération. —  Voici,  d'après  Gail- 
lard Thomas,  la  liste  des  complications  les  plus  redoutables  (2)  : 

Pendant  le  premier  jour  Vhémorrhagie^  et  du  second  auqua^» 
trième  jour  la  péritonite  ; 

Du  premier  au  troisième  ou  quatrième  jour  Yépuisement  et 
\k  prostration  nerveuse. 

Du  quatrième  au  quatorzième  jour,  la  septicémie^ 

Ajoutons  à  cette  liste  la  tympanite^  Yhémorrhagie  lors  de  la 
'     chute  du  pédicule^  ies  crampes  utérines,  le  ténesme  anal  et  wré- 
thraly  Isi  production  de  trajets  fistuleux,  enfin  le  tétanos  etVéry* 
sipèle. 

L'hémorrhagie  peut  survenir  peu  de  temps  après  Topération, 
lorsque  le  pédicule  n*a  pas  été  suffisamment  serré.  Dans  le  cas 
où  cet  accident  se  produit,  il  faut  sans  hésiter  enlever  le  panse* 
ment  et  toucher  le  pédicule  avec  le  fer  rouge.  Dans  les  cas  où  le 
pédicule  aurait  été  laissé  dans  Tabdomen,  il  faut  ouvrir  la  plaie, 
lier  le  vaisseau  qui  donne  du  sang  avec  un  fil  de  catgut  et 
refaire  de  nouveau  la  toilette  du  péritoine. 
X  La  péritonite  peut  être  générale  ou  limitée  au  petit  bassin. 

L'inflammation  généralisée  se  développe  en  général  peu  de 
temps  après  l'opération  et  entraîne  rapidement  la  mort.  Cette 
inflammation  sera  combattue  en  donnant  des  doses  fractionnées 
d'opium  qui  immobilisent  l'intestin^  on  devra  se  contenter  de 
donner  des  aliments  liquides. 


(1)  NoMbaum,  Annotes  de  gynéeotogie^  t  V,  p.  406. 

(2)  QiiUtrd  Thomas,  Diseases  of  wwnen,  —  Trtdaolion  par  le  D'  Lotaad. 
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Quant  à  la  septicémie  qui  resuite  de  Tabsorption  des  liquides 
putréfiés,  épanchés  dans  la  cavité  abdominale,  elle  s'annonce 
par  de  la  prostration,  une  pâleur  extrême,  et  une  élévation 
marquée  de  la  température.  Un  pouls  petit,  faible  et  rapide,  la 
sécheresse  de  la  langue.  Lorsque  celte  complication  se  produit, 
il  faut  sans  retard  donner  issue  aux  liquides  décomposés  en 
ouvrant  la  plaie  abdominale  vers  sa  partie  inférieure,  et  en  in- 
troduisant un  tube  de  verre  dans  le  fond  de  la  cavité  pelvienne, 
lequel  permet  de  faire  des  lavages  avec  une  solution  phénique, 
ou  bien  en  ponctionnant  le  cul-de-sac  recto-vaginal. 
^  Si  le  foyer  d'infection  siège  dans  l'épaisseur  des  parois  abdo- 
minales comme  cela  se  voit  quelquefois,  on  écartera  les  bords 
delà  plaie  pour  permettre  au  liquide  de  s'écouler  librement. 

Uépuisement  nerveux  ou  collapsus  peut  résulter  de  la  perte 
de  sang  abondante  que  les  malades  ont  subie  dans  le  cours  de 
l'opération,  on  voit  alors  la  patiente  s'affaisser  graduellement 
et  mourir  au  bout  de  quelques  heures  dans  le  coUapsus,  cir- 
constance que  les  Anglais  désignent  sous  le  nom  de  shock. 

La  tympanite  caractérisée  par  un  développement  exagéré  de 
gazintestinaux  se  développe  sans  fièvre,  ce  qui  éloigne  l'idée 
d'une  péritonite.  Le  développement  considérable  de  l'intestin 
refoulant  le  'diaphragme  gêne  considérablement  la  respira- 
tion ;  on  cherchera  à  solliciter  les  contractions  de  l'intestin  en 
administrant  un  lé^er  purgatif  ou  on  introduira  dans  le 
rectum  une  grosse  canule.  Si  ces  moyens  échouent,  ou  fora 
une  ponction  capillaire  de  l'intestin.  M.  Kœberlé  remédie  à  la 
distension  exagérée  de  l'estomac  en  introduisant  une  sonde 
œsophagienne  et  en  aspirant  les  liquides  et  les  gaz,  puis  il  fait 
des  lavages. 

S*il  survenait  une  hémorrhagie  au  moment  de  la  chute  du 
pédicule,  on  arrêterait  l'écoulement  sanguin  par  le  tamponne- 
ment ou  avec  des  pinces  hémostatiques. 

Les  crampes  utérines^  le  ténesme  anal  et  uréihral  résultant 
probablement  de  la  constriction  des  nerfs  qui  se  rendent  à 
Fovaire  seront  calmés  par  l'administration  des  narcotiques. 

Si  un  trajet  fistuleux  persistait  à  la  suite  de  l'opération,  il  con- 
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viendrait  de  l'élargir  avec  des  tiges  de  laminarîa,  et  de  prati- 
quer des  injections  iodées  ;  on  pourrait  aussi  introduire  un 
drain  pour  faciliter  Tissue  des  liquides. 


REVUE  DE  LA  PRESSE. 


LES  DANGERS  DES  MANIPULATIONS 

ET  DES    OPÉRATIONS  UTÉRINES  LES  PI^US  SIMPLES. 

Par  le  D*"  G.-T.  EBc^elmanii,  de  S^nt-Louis  (Etats-Uais) 
Traduction  par  le  D'  A.  CoaoBB  (de  Genève), 

SUITE  (1). 


Tentes-éponges. 

Cas,  VII L  —  Péritonite  à  la  tuite  de  Tenoploi  d*ane  éponge  préparée. 

Mme  John  Miller,  23  ans,  était  affectée  d'antéûexion*  et  d'endo^tra» 
chélite.  Je  vis  la  malade  en  septembre  1873  ;  je  commençai  la  dilata* 
tion  le  23.  Le  25,  pendant  que  Tutérus  était  bien  dilaté  pur  une  grosse 
éponge,  et  malgré  les  ordres  les  plus  stricts  de  demeurer  au  lit,  cette 
malade  nettoya  le  seuil  de  la  maison  et  vaqua  dans  la  salle.  A 
la  suite  de  cet  exercice,  le  26,  je  trouvai  une  péritonite  diffuse  qui  ne 
tarda  pas  à  céder  à  un  traitement  approprié,  mais  se  termina  par  une 
lente  convalescence. 

Cas  IX*  *-<  Mort  oauaée  par  lea  tentea-éponges. 

Le  D'  J.  Tuber  Johnson,  de  Washington,  cite  le  fuit  suivant  :  «  Il  y 
a  dix  ans  environ,  je  faisais  la  dilatation  préparatoire  pour  enlever 
un  fibroYde  devant  mes  élèves,  remployai  trois  tentes,  Tune  après 
l'autre,  afln  de  rendre  la  tumeur  plus  accessible.  A  la  troisième,  la 

(1)  Voir  le  numéro  d'octobre. 
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métriie  se  dôclara,  puis  la  péritonite  ;  et,  en  dépit  du  traitement  et  des 
soins  les  plus  attentifs,  la  malade  succomba.  Elle  avait  une  procidence 
complète.  Le  cas  semblait  fort  simple  :  Tutôrus  avait  été  assez  mal- 
traité, meurtri  pendant  la  marche  et  la  station  assise ,  on  avait  fait  deux 
opérations  sur  le  vagin  pour  maintenir  la  matrice,  et  le  périnée  avait 
été  refait,  sans  qu'il  se  fût  produit  de  réaction  fâcheuse;  après  toutes 
ces  secousses,  elle  succomba  à  la  simple  application  d'une  éponge  l 

Cas  Xr  ^  Mort  à  la  suite  de  rintrodaction  d*épûQg98  préparée». 
(Am.  J.  of  obst.^  août  1874,  p.  279.) 

Dana  la  séance  de  la  Société  obstétricale  de  Philadelphie  du  4  dé- 
cembre 1873,  le  D' F.  de  Villard  présenta  Tutérus  d'une  femme  morte 
après  la  dilatation  de  Tutérus  au  moyen  d'épongés.  La  malade  avait 
été  mariée  huit  ans  sans  avoir  d'enfants.  On  employa  trois  éponges 
l'une  après  l'autre;  la  dernière,  d'un  plus  petit  volume,  fut  intro« 
duite  le  vendredi.  Le  tamedi,  la  malade,  transgressant  mes  or- 
dres, fit  aller  la  machine  à  coudre  ;  le  dimanche  matin,  elle  était  fort 
souffrante,  l'abdomen  était  sensible,  elle  avait  de  la  fiôvre,  etc.  ;  elle 
mourut  le  neuvième  jour.  Cellulite  péri-utérine,  puis  péritonite 
générale.  Le  feuillet  pariétal  du  péritoine  était  recouvert  par  de  la 
lymphe,  et  on  trouva  un  petit  abcès  à  gauche  de  l'utérus. 

Le  D' Unood  Wilson  rapporte  un  cas  analogue.  Le  jeudi,  il 
introduisit  une  tente-6ponge  chez  une  malade  stérile  et  dysmé- 
norrhéique,  et,  le  samedi,  matin  une  autre  qu'il  laissa  jusqu'au 
dimanche  matin.  La  malade  semblait  si  bien  qu'il  lui  permit 
de  descendre  (1)  ;  mais  elle  fît  plus,  elle  alla  à  l'église  le  soir, 
La  nuit  suivante  elle  eut  un  frisson,  le  lundi  la  péritonite  se 
déclara  et  elle  mourut  le  mardi. 

Le  D»"  Lennox  Hodge  a  vu  un  cas  mortel  dans  des  conditions 
semblables  :  la  première  éponge  fut  placée  le  samedi,  la  deuxième 
et  la  troisième  le  dimanche  et  le  lundi;  avant  que  cette  dernière 
fût  enlevée,  la  malade  se  plaignit  d'une  douleur  abdominale 

(1)  Sans  doute,  non  dans  la  rue,  mais  au  salon  ;  les  Anglais  et  les  Améri- 
cains occapent  le  plus  souvent  une  maison  entière,  et  le  salon  et  la  salie  à 
manger  sont  au  res-de-ohauasée  (A.-C*)« 
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aigîie;  quatre  jours  après  elle  mourut  de  péritonite.  A  Pautopsie 
on  trouva  une  tumeur  ovarique  double. 

Le  D'  A. -H.  Smith  cite  un  cas  de  mort  arrivée  le  troisième 
jour  après  remploi  de  la  curette  introduite  dans  un  utérus  di- 
laté avec  les  éponges.  Il  ne  craint  pas  Tusage  des  éponges, 
même  à  sa  consultation;  le  danger  vient  deleur  emploi  répété  ; 
il  n*hésite  pas  à  en  placer  une  seconde,  mais  il  craint  la  troi- 
sième. 

Le  D' Goodell  rapporte  un  cas  de  mort,  venu  à  là  suite  de 
rintroduction  de  trois  éponges  chez  une  femme  qui  avait  une 
tumeur  pariétale  et  qui  avait  été  maniée  par  plusieurs  médecins. 

Les  gynécologistes  les  plus  capables  et  les  plus  habQes  ont 
reconnu  les  dangers,  quelquefois  mortels,  des  éponges.  Ainsi 
Parvin  :  c  Les  éponges  m'ont  souvent  causé  de  grandes  inquié- 
«  tudes,  car  j'ai  vu  leur  application  suivie  d^inûammation  circa- 
«t  utérines  grave  ;  je  n'ai  jamais  eu  de  mort,  mais  deux  fois 
«  des  abcès.  » 

Skene  a  vu  trois  cas  de  cellulite,  et  M.  A.  Pallen,  de  New- 
York,  sur  150  fois  qu'il  a  placé  des  tentes,  a  vu  2  morts  par  pé- 
ritonite, 16  pelvi-cellulites,  etunemétrite  avec  abcès  (Pallen, 
Incision  and  division  of  the  cervix  uteri^  Am,^  J,  of  obst,  juil- 
let 1877,  p.  364.) 

Le  D*"  Mundé,  de  New- York,  me  dit  qu'il  a  vu  deux  fois  une 
ovarite  aiguë  suivre  l'usage  des  tiges  de  lammaire. 

Le  D^  T.*0.  Thomas  m'a  raconté  quatre  cas  de  mort  dans  sa 
pratique,  survenus  à  la  suite  de  l'emploi  des  éponges  ;  et  le 
I)'  J.-R.  Chadwick  m'a  parlé  d'un  cas  de  mort  amené  par  l'in- 
troduction d'une  tente  de  Tupelo  (l),  appliquée  pour  faciliter  la 
conception  chez  une  femme  stérile. 

Yoilà  un  bien  petit  nombre  d'exemples  pris  dans  la  pratique 
de  quelques  gynécologistes  très  répandus,  qui  ont  eu  la  droi- 
ture et  la  bonté  de  me  raconter  leurs  malheurs,  pour  rendre  les 
autres  prudents.  Le  cas  le  plus  instructif  est  le  cas  X...  appar- 
tenant au  D'  Emmet  et  que  je  cite  textuellement:  «  J'ai 

(1)  Sorte  de  gommier  ou  de  caoutcbouc,  disent  les  diotioimaires  (À.-C.), 
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V  perdu  dernièrement  une  malade  d*une  péritonite  causée  par 
€  sa  propre  imprndenee:  après  rintroduction  d'une  éponge  ;  con- 
«  trairement  à  mes  ordres,  elle  se  leva  et  marcha  nu-pieds. 
«  Mes  précautions,  après  Tintroduction  d'une  éponge,  ont  été 
ce  souvent  raillées  par  des  médecins  qui  en  placent  dans  leur 
«  cabinet,  puis  laissent  leurs  malades  rétourner  chez  elles.  Je  con- 
cc  fine  mes  malades  au  lit,  et  les  confie  à  une  garde  pour  éviter 
(c  toute  imprudence  ;  cependant,  je  ne  puis  toujours  éviter  le 
«  danger.  Dans  le  cas  dont  je  parle,  Topérée  avait  une  garde, 
tt  il  lui  avait  été  enjoint  de  rester  tranquille  au  lit,  elle  connais- 
c  sait  les  dangers  de  toute  imprudence.  Malgré  tout,  tandis  que 
c  la  garde  la  quittait  pour  un  instant,  elle  se  leva  et  marcha 
a  sur  une  toile  cirée  jusqu'à  la  chambre  voisine;  la  nuit  sui- 
«  vante  elle  eut  un  frisson,  et  succomba,  moins  d'une  semaine 
«  après,  à  la  péritonite  intense  qui  suivit,  b 

L'usage  des  tentes-éponges  ou  de  laminaria,  exige  les 
plus  grands  soins,  et  il  faut  observer  les  précautions  sui-* 
vantes  : 

l^  L'opérée  doit  rester  au  lit  pendant  la  dilatation. 

2°Ilfautdilater  rapidement  et,  si  possible,  n'employer  pas 
plus  de  deux  tentes  et  no  laisser  chacune  d'elles  que  le  temps 
nécessaire  pour  obtenir  la  dilatation  qu'elle  peut  donner. 

30  La  malade  doit  faire,  en  restant  dans  son  lit,  des  injecûons 
de  lavage  chaudes,  désinfectantes,  et  le  médecin  doit  laver  la 
cavité  utérine  avant  d'introduire  une  nouvelle  tente. 

J'ai  souvent  commencé  par  placer  une  tente  d'ormeau  poliei 
pour  dilater  le  col,  le  lendemain,  avec  le  dilatateur,  et  y  passer 
une  forte  tente^ponge,  qui  permettait,  douze  heures  plus  tard, 
l'introduction  d'une  éponge  du  plus  gros  calibre.  Si  l'applica- 
tion d'une  troisième  éponge  n'est  pas  une  audace,  c'est  en  gé- 
néral elle  qui  fait  le  mal. 

Goodell,  lui  si  fortuné,  explique  ainsi  ce  fait  :  «  Le  mal  est 
c  fait,  non  par  la  première  ^  tente  ou  par  le  premier  paquet  de 
«  tentes,  mais  par  celles  ^qu'on  introduit  à  la  seconde  ou  à  la 
V  troisième  séance  ;  la  première  tente  irrite  et  congestionne  le 
«  col  ;  son  extraction  érode  la  muqueuse  et  y  crée  une  surface 
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<  vive,  qui  absorbe  les  pertes  fétides  ouïes  substances  septiques 
«  produites  par  les  tentes  qui  lui  succèdent.  » 


m.  —  Dangers  des  opérations  les  plus  ordinaires  faites 

sur  l'utérus. 

Il  faut  des  soins  et  de  la  propreté,  sinon  même  le  lis^ 
tértsme^  dans  les  opérations  utérines  les  plus  simples  ;  ol 
il  faut  exercer  un  contrôle  strict  sur  la  malade  pendant  les 
suites  du  traitement^  même  s'il  ne  consiste  que  dans  le  repos 
absolu  et  la  propreté.  Cette  règle  est  d'autant  plus  nécessaire 
qu'après  une  légère  opération  la  malade  peut  n'éprouver  ni 
fièvre  ni  souf&anceS|  bien  au  contraire»  il  se  peut  que  le  béné- 
fice de  Topération  se  fasse  sentir  aussitôt  que  la  douleur  et  les 
angoisses  ont  disparu  ;  elle  peut  alors  se  croire  guérie,  et  libre 
de  se  mouvoir  à  son  gré. 

Je  donne  toujours  à  mes  opérées  les  ordres  les  plus  fermes 
à  cet  égard,  et,  une  fois,  j'ai  vu  la  mort  résulter  de  l'infraction 
à  ces  règles  tant  ridiculisées  ;  une  autre  fois,  j'ai  failli  perdre 
une  malade  qui  s'était  exposée  à  un  très  léger  refroidissement 
causé  par  un  changement  do  température  que  je  n'avais  pas 
prévu. 

J'ai  été  très  flatté  de  voir  mes  idées,  apparemment  exagérées, 
aussi  complètemeni  confirmées  par  un  homme  de  l'expérience 
du  B^  Emmet,  qui  m'a  écrit  dans  une  lettre  reçue  dernière- 
ment: a  Quand  j'ai  opéré  dans  les  hôtels  ou  les  pensions, 
«  j'ai  souvent  perdu  mes  malades,  à  la  suite  d'opérations 
((  insignifiantes ,  parce  que  je  ne  pouvais  pas  les  garantir 
0  contre  leur  propi^  incurie.  J'en  suis  venu  à  n'opérer 
«  que  dans  mon  hôpital^  où  mes  malades  sont  soignées  et  suj^ 
«  veillées  comme  je  l'entends;  les  résultats  ont  été  des  plus  sa- 
«  tisfaisants.  » 

Le  repos  ei  des  soins  attentifs  durant  les  suites  de  l'opération 
sont  de  toute  importance  ;  mais,  en  dépit  des  précautions,  il 
peut  se  produire  des  accidents  funestes.  Les  livres  que  vous 
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consulterez  avant  de  faire  une  opération  ne  vous  parleront 
guère  de  ses  dangers,  sauf  quand  il  s'agit  d'une  ovariotomie  ou 
d^une  grosse  opération.  Ils  vous  diront  le  manuel  opératoire, 
mais  non  les  précautions  délicates  ni  les  soins  asôidus  qu'exige 
repérée,  car,  une  fois  que  le  chirurgien  a  tranché,  elle  n'a  plus 
d'intérêt  pour  eux. 

J'ai  dit;  un  mot  de  la  propreté  oudu  système  de  Lister  pendant 
l'opération,  et  du  repos  après;  je  dois  ajouter  que,  entre  les  plus 
importantes  précautions,  avant  d'opérer,  est  l'eiclusion  des  in- 
fluences septiques. 

Non  seulement  il  est  dangereux  d'opérer  quand  On  a  dans  sa 
clientèle  un  cas  de  fièvre  septique  ou  puerpérale,  mais  il  est 
imprudent  de  le  faire  pendant  une  épidémie,  et  surtout  au 
printemps  ;  telle  est  du  moins  mon  expérience  personnelle. 

En  mars  et  avril  1880,  j'avais  perdu  une  femme  de  septicémie 
puerpérale,  sans  infection  apparente,  et  c'est  à  ce  moment  que 
j'ai  fait  mes  deux  opérations  XIV  et  XVII  ;  quoique  fort  sim- 
ples, elles  ont  mal  marché.  D'autres  ont  fait  la  même  remarque, 
ainsi  le  D"^  Emmet,  qui  m'écrit  ;  «  Les  moindres  opérations 
«  m'ont  donné  des  ennuis,  tout  particulièrement  au  printemps, 
a  lorsqu'il  y  avait  des  cas  de  fièvre  puerpérale.  » 

Le  D'*  Marcy,  de  Cambridge,  dit  aussi  :  a  Nous  avons  eu 
«  dans  notre  voisinage  une  malheureuse  influence  épidémique 
«  au  printemps  dernier,  qui  a  forcé  plusieurs  d'entre  nous, 
«  pendant  plusieurs  semaines  à  faire  le  moins  possible  de  chi- 
<c  rurgie.  » 

Le  D' Baker,  de  Boston,  dit  que  c'est  à  ce  moment  qu'il  a  eu 
son  cas  fatal,  et  qu'il  croit  que  c'est  à  la  même  époque  que 
le  D'  C.-B.  Porter  a  perdu  une  malade  de  rupture  du  périnée 
dans  l'hôpital  général  des  Massachussets.  a  Dans  ce  temps, 
«  bien  des  accoucheurs  se  plaignaient  delà  difficulté  qu'avaient 
€  leurs  accouchées  à  se  remettre  ;  j'ai  dû  renoncer  à  opérer, 
<t  même  à  me  servir  de  tentes,  soit  à  l'hôpital,  soit  en  ville, 
c<  pendant  six  semaines,  jusqu'à  ce  que  j'aie  été  informé  par  le 
«  Bureau  d'hygiène  que  Tétat  sanitaire  de  la  ville  était  rede-* 
a  venu  bon.  » 
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Cette  condition  hygiénique  du  milieu  dépendant  de  cer* 
talnes  influences  atmosphériques  ou  telluriques,  nous  devons 
la  prendre  en  considération,  aussi  bien  que  le  danger  d'une 
infection  personnelle. 

L'homme  a  l'habitude  de  rapporter  ses  succès,  et  non  ses 
revers  ;  et  môme  l'habile  chirurgien  allemand  Hégar  a  tran- 
quillement enterré  son  premier  cas  d'extirpation  des  ovaires^ 
laissant  ainsi  au  courageux  et  fortuné  Américain  R.  Battey 
l'honneur  de  la  nouvelle  opération  qui  porte  maintenant  son 
nom.  Hégar  n'a  pas  renouvelé  son  essai  avani  que  Battey  eût 
publié  ime  série  de  réussites  ;  ce  n'est  qu'alors  qu'il  a  réclamé 
pour  son  cas  mortel,  qu'il  désirait  d'abord  cacher,  pour  éta- 
blir la  question  de  priorité  en  sa  faveur. 

Ces;  toujours  ainsi.  Porro  n'aurait  sans  doute  point  parlé 
de  son  opération,  si  son  opérée  avait  succombé  ;  il  ne  l'aurait 
pas  publiée,  pas  plus  que  Hégar  la  sienne. 

Plus  l'opération  est  audacieuse,  désespérée,  plus,  si  elle 
réussit,  le  chirurgien  qui  l'a  faite  est  disposé  à  en  parler.  Ces 
succès  font  la  littérature  médicale  de  nos  jours  ;  des  échecs  et 
des  morts  nous  ne  savons  rien  et,  dans  ce  siècle  de  chirur- 
gie antiseptique,  on  obtient  des  résultats  si  miraculeux  que 
tous  les  praticiens  se  croient  autorisés  à  se  servir  largement 
et  souvent  sans  souci  du  bistouri,  de  la  curette  et  d'instru-* 
ments  moins  dangereux,  qui  cependant  sont  souvent  des  ins- 
truments meurtriers. 

Scarifications  du  col. 

Cas  XI .  »  Mort  à  la  suite  de  scarifications  dn  col. 

I^a  plus  simple  des  opérations  sanglantes  est  sans  contredit 
la  scarification  du  col.  Cependant,  elle  peut  être  suivie  de  mort, 
même  dans  les  mains  d'un  homme  aussi  adroit  et  aussi  habile 
que  le  D'  Parvin,  d'indianopolis;  c'est  un  avertissement  pour 
tous. 

Voici  les  termes  mêmes  de  Parvin  : 

«  La  malade  était  une  dame  délicate,  âgée  de  24  ans,  mariée,  mais 
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stérile,  qai  souffrait  d*une  métrite  chronique,  et  d'une  menstrua- 
tion douloureuse  et  peu  abondante.  Je  la  scarifiai  trois  ou  quatre  fofs 
avec  tant  de  succès,  que  je  me  laissai  aller  à  le  faire  trop  souvent  ; 
trente-six  heures  après  la  dernière  scarification,  elle  fut  prise  d'une 
péritonite  qui  l'emporta  rapidement. 

GoiRment  expliquer  ce  fait  ? 


Incision  de  rorifice  externe. 


Cas  XII.  —  Mort  par  pelvi-cellulite  et  péritoDite  générale,  à  la  suite  d'an 
refroidissement,  cinq  jours  après  une  incision  bilatérale  superficielle  du  rriu- 
seau  de  tanche. 

M.  M. . . ,  26  ans,  domestique,  souffre  plus  ou  moins,  depuis  des  an- 
nées, de  douleurs]  lombaires  et  de  dysménorrhée  en  conséquence 
d^une  endo-trachélite  avec  antéfiexion,  el  présente  un  col  du  calibre 
d^une  épingle.  Elle  a  été  traitée,  de  temps  en  temps,  par  plusieurs 
médecins  sans  obtenir  autre  chose  qu'un  bénéfice  temporaire.  Le  re- 
pos lui  faisait  un  grand  bien,  mais,  quoique  forte  et  en  bonne  santé 
d'ailleurs,  elle  voyait  reparaître  ses  douleurs,  aussitôt  qu'elle  repre- 
nait son  travail. 

Je  m'étais  décidé  à  élargir  le  museau  de  tanche  par  une  incision 
bilatérale,  pour  me  permettre  d'agir  sur  la  cavité  utérine  par  des 
applications  locales,  et  pour  donner  au  flux  menstruel  une  issue  fa- 
cile. Je  fis  l'opération  avec  le  D^  Evers,  à  l'hôpital  des  femmes,  le  3 
décembre  1879,  cinq  jours  (après  la  cessation  des  règles  ;  je  fis  une 
incision  bilatérale  légère,  nettoyai  la  plaie  avec  de  l'eau  chaude,  en 
la  maintenant  ouverte  avec  un  morceau  de  coton  ferré,  maintenu  par 
un  tampon  de  coton. 

La  malade  fut  un  peu  gênée  parle  tampon;  quand  on  en  eut  enlevé 
une  partie,  elle  se  sentit  mieux  ;  le  lendemain,  elle  n'eut  pas  de  dou* 
leur,  ni  aucune  réaction  fébrile.  Le  6  décembre,  on  changea  le  coton 
ferré,  et  on  fit  une  injection  phéniquSe,  en  donnant  les  ordres  les 
plus  stricts  pour  que  l'opérée  restât  étendue,  etjne  se  levât  môme  pas. 
Mais  le  cinquième  jour,  pendant  que  l'infirmière  et  les  autres  ma- 
lades étaient  sorties,  elle  se  leva  bien  vite  pour  se  laver.  Ne  trouvant 
pas  d'eau  fraîche  dans  le  broc,  elle  alla  dans  la  cour  et  pompa;  elle 
Xan.  syn.,  vol.  XIV.  2( 


970  ANHAiJSS  DB  aTNlÉOOUKÏIE 

qci  lava  ;  raprôa-midi  elle  eut  un  gcos  frisson»  et  uue  forte  fièvre 
to«te  la  AuiU 

I^  leoclemaia,  mardi  9  décembre,  je  la  trouvai  eourfrani  d'une 
pelvi-péritoaite  bien  déolarée,  qui  céda  w  peu  de  jours  à  un  traite- 
ment énergique  par  Popium,  la  quinine  et  lea  applications  cbaudes 
continues.  Le  coton  ferré  fut  enlevé,  et  on  lui  fit  de  temps  en  temps 
des  injections  phéniquées  chaudes  qui  paraissaient  la  soulager. 

Le  13  décembre,  la  douleur  et  la  fièvre  avaient  disparu  ;  la  malade 
commençait  à  prendre  de  la  nourriture  ;  son  état  s'améliorait  rapide- 
ment, elle  ne  se  plaignait  de  riea«  Le  16,  nous  fûmes  obligés  de  ren- 
voyer chez  e)le,  à  un  mille  (1700»)  de  distance,  car  on  fermait  Thô- 
pital.  Le  temps  était  agréable,  et  Popérée,  soigneusement  enveloppée, 
fut  transportéa  ea  voiture.  Il  paraît  que  le  cocher  la  mena  an  trot 
sur  une  route  dureie  par  la  gelée  ;  elle  fut  paa  mal  seocuée,  et  je  fus 
bientôt  appelé  en  hâte  pour  la  trouver  plus  mal  que  jamais.  Il  survint 
une  péritonite  générale  et  une  paramétrite  violente  vil  fallut  lui  ap- 
pliquer doQ  sangsues  pour  obtenir  un  soulagement  que  ne  donnait 
plus  l'opium  Qu  les  injections  de  morphine  ;  elle  vomissait  la  qui- 
nine^ mai3  la  supportait  par  le  rectum.  Le  D'  Hodgen  eut  la  bonté  de 
la  voir  plusieurs  foia  avec  moi.  Malgré  tout,  elle  succomba,  victime 
de  son  imprudence,  le  22  décembre,  dix-neuf  jours  après  une  opéra- 
tion, légèrei^  que  biest  des  médecins  feraient  dans  leur  cabinet, 

Ck»  Xni.  <«i>  Mort  ea  ceuidqueiMe  «fane  petite  inoisioa  de  la  lèvra  postf  rieare 
<<Qnimniiwpiée.far  le  D'  «I.  Taber  Johasou»  de  WaahîDgteiu  D«  C.)» 

La  malade  était  une  pluripare^,  qui  n*avait  pas  eu  d'enfant  de- 
puis dii;  ans,  et  eouSrait  d'une  violente  dysménorrhée.  Diagnostic  : 
allongement  bypertropbique»  col  conique,  du  calibre  d'une  épingle. 
KUe  ajfimait  quA  ctha^ue  é^que  était  plus  douloureuse  qu'on  accou- 
chement. Un  de  nos  meilleurs  chirurgiens  la  vit  avee  moit  et  nous 
dé(^d4xB/ea  d'ampi^r  le  coU  Mais,  comme  ^lle  itait  Irep  près  de  sa 
proehamfi  ^poque^  l'opération  fut  renvoyée,  et,  pour  rencoursger,  ou 
Uù  montrait  ooiohien  une.  petite  opération  la  ^ulagerait;  nous  ne 
Qmeaqu'inciaer  superficiellement  la  lôvre  postérieure  du  col.  Le  jour 
suivanti,  j|e  passai  une  petite  bougie  française  noire  pour  maintenir 
la  plaie  ouverte  ;  ni  l'opération  ni  le  passage  de  la  bougie  ne  lui  c«a- 
sôrwt  4e  douleur*  Id»  tandeouûn,.  eUe  eut  une  série  de  frissons  ;  bref, 
ViftflaremaUn»  remon.tet  rafiidameAt».  pceuant  l'uu  apréa  l'autre  Vw* 
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téras  et  le  péritoine,  tant  et  si  bien  que  cette  paavre  femme  eat  une 
péritonite  générale  après  une  [pelvi-cellulite.  Je  la  suivis  de  près  pen- 
dant environ  quatre  mois,  la  voyant  jusqu'à  deux  fois  par  jour  ;  elle 
finit  par  se  remettre  après  une  lôngaer  convaiôsfcônee  (1),  gfàce  à  des 
soins  très  minutieux. 

Le  D' Goodell,  de  Philadelphie,  a  eti  une  mort  à  la  suite 
d'uoe  opération  presque  aussi  légère  :  uxie  section  de  la  lèyre 
postérieure  du  coh 

Sauf  les  nombreux  cas  de  moît  tenus  à  la  suite  de  Tinciâon 
bilatérale,  faite  si  fréquemment  autrefois,  je  ne  connais  main- 
tenant que  des  cas  qui  se  sont  produits  dans  la  pratique  de 
consultation,  et  les  accidents  qui  ont  suivi  la  section  anféro- 
postérieure  de  Sims  paraissent  encore  plus  rares,  sans  doute 
parce  que  les  opérateurs,  la  regardant  comme  sérieuse,  ont 
suivi  les  conseils  prudents  du  D'  Sims.  Tout  au  moins  je  n'ai 
reçu  communication  d'aucun  accident,  sauf  du  D^  Sims  lui- 
même^  qui  m'a  dit  :  «  J'ai  perdu  deux  cas  par  incision  du  col, 
ils  ont  été  publiés  tous  les  deux,  »  lis  ont  été  discotés  à  fond 
dans  le  troisième  volume  des  Transaction»  of  the  Am*  Oyn*  800 ^ 
dans  son  article  sur  le  traitement  de  la  sténose  du  col  utérin 
(p.  54). 

Le  D^  M.  A.  Pallen,  de  PTcw-YoTk,  ^  ptibKé  dâttïsf  %m  tfâv^aîl 
Kur  nncision  et  la  division  du  col  contre  la  dysménorrhée  (.4m. 
/.  of  Obst.y  juillet  1877,  pag,  364),  deux  cas  de  mort  causée  par 
Tincision  du  col. 

Le  Jy  Thomas  dit  qu'il  a  vu  souvent  la  péritonite  ou  la 
cellulite,  mais  januôii  la  mork  sûvre  la  section  du  canal  cervi- 
cal. 

(il  suivre,) 


(f)  Le  titre  antionce  une  mort,  et  te  texte  constate  an  f établissement  lent. 
Je  ii*ai  pas  cru  pouvoir  corriger,  ne  sacbflNtt  leqtwf  est  éXtfet  {k.'^.y. 
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ÉTUDE  CLINIQUE 

SUR  LES  TUMEJURS  MALIGNES  DU  SEIN 

CHEZ  LA  FEMME 

Par  le  professenr  J.-A.  Estlander. 

Traduit  du  suédois  d'après  le  manuscrit  de  Fauteur  par  le  D*  L.  Thomas, 
Sous-bibliothécaire  à  la  Faculté  de  médecine. 

(Suite  (1). 

Obs.  XLV.  —  Hytlinen,  46  ans,  domestique  de  Pjelisjàrvi,  saos  an* 
têcêdents  héréditaires  du  cancer,  avait  été  pendant  longtemps  tisseuse 
de  sorte  qu'elle  devait  appuyer  pendant  son  travail  sur  le  sein  droit 
lorsqu'elle  étendait  la  main  droite  sur  la  chaîne  pour  ramener  les  fils 
vers  elle  et  les  iixer  en  pressant  contre  sa  poitrine.  Vers  le   1®'  mai 

1874,  elle  s^aperçut  qu'elle  avait  dans  ce  sein  un  noyau  induré  qui 
grossit  tellement  vite  que  pendant  l'été,  il  avait  atteint  le  volume 
d'un  œuf  de  poule,  sans  s'ulcérer.  A  ce  moment,  elle  fut  opérée  pour 
la  première  fois  à  Kuopio;  mai?  la  récidive  fut  si  rapide  qu*elle  dut 
subir  de  nouvelles  opérations  pendant  Tautomne  de  la  môme  année 
et  au  mois  d'avril  1875. 

Elle  est  admise  à  la  Clinique  le  20  octobre  1875  ;  on  trouve  un  car- 
cinome des  ganglions  de  l'aisselle  du  côté  droit.  L'opération  est  faite 
le  môme  jour,  on  suit  môme  un  cordon  d'induration  qui  s'étend  très 
loin  sur  le  muscle  grand  pectoral,  et  l'artère  sous-clavière  est  dénudée 
sur  une  grande  étendue.  La  plaie  de  l'opération  se  réunit  en  grande 
partie  par  première  intention;  la  malade  sortit  guérie  le  28  novembre 

1875.  Elle  fot  à  partir  de  ce  moment  bien  portante  pendant  assez 
longtemps.  Elle  mourut  de  cancer  le  23  juin  1878. 

Obs.  XLVL  —  E.-F.  Andersen,  45  ans,  femme  d'un  forgeron  de 
Kimito.  Peu  de  temps  après  la  naissance  de  son  dernier  enfant,  elle 
lit  une  chute  et  se  heurta  le  sein  gauche  sur  le  bord  d'une  cuve;  à  la 
môme  époque,  elle  s'aperçut  de  la  présence  d'un  noyau  induré  dans 
cet  organe  ;  il  commença  à  grossir  un  peu  plus  d'un  an  avant  son  en 

(i)  Voirie  numéro  d'oclobre.  —  Trayail  extrait  de  la  Revue  mensuelle  de 
méikcineet  dé  chirurgie*  10  août  1880* 
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trée  à  la  Clinique.  Elle  fut  reçue  et  opérée  d'un  carcinome  du  sein 
droit  et  des  ganglions  axillaires  correspondants  le  29  novembre  1875. 
Elle  eut  le  30  novembre  une  légère  attaque  d*érysipèle,  qui  fut  com- 
plôtemen t guérie  les  décembre  ;  elle  sortit  le  24  janvier  1876,  sa 
plaie  entièrement  guérie  ;  elle  revint  le  10  avril  de  la  môme  année  ;la 
cicatrisation  s'était  bien  faite,  mais  la  peau  était  recouverte  de  noyaux 
•quirrbeux,  et  il  ne  me  parut  plus  possible  de  tenter  une  opération. 
La  mort  eut  lieu  par  le  fait  du  cancer  le  24  mars  1877. 

Ob8.  XLVII.  —  A.  S...r,  46  ans,  célibataire,  de  Helsingfors,  sans 
antécédents  héréditaires  de  cancer,  a  toujours  joui  d'une  santé  excel- 
lente jusqu'au  mois  de  février  1876.  A  ce  moment,  comme  elle  éprou- 
vait une  sensation  de  cuisson  dans  le  sein  droit,  elle  examina  cet  or- 
gane et  y  découvrit  un  petit  noyau  à  cause  duquel  elle  se  présenta  à 
moi  ;  deux  jours  plus  tard,  j'extirpai  environ  le  quart  delà  glande, 
et  au  milieu  de  la  portion  enlevée  je  trouvai  un  petit  uoyau  cancéreux 
du  volume  d'un  pois  et  sans  prolongements.  Laguérison  se  lit  si  bien 
qu'au  bout  d'un  mois  la  malade  reprit  ses  occupations  (elle  était  pro- 
fesse cr  de  gymnastique),  elle  put  y  vaquer  tout  le'printemps,  Tété  et 
une  partie  de  l'automne.  Elle  vint  me  voir  au  commencement  de  sep- 
tembre pour  une  douleur  dans  l'aisselle  et  dans  le  sein,  et  cependant 
on  ne  pouvait  trouver  en  ces  deux  endroits  aucune  trace  de  récidive. 
Elle  se  présenta  à  la  fin  d'octobre,  et  à  ce  moment  je  trouvai  un  nou- 
veau noyau  dans  le  sein,  et  les  ganglions  étaient  déjà  pris.  J'étais 
pour  faire  une  seconde  opération,  lorsque  la  malade  eut,  sans  cause 
connue,  une  attaque  d'érysipèle  du  sein  et  du  bras  qui  dura  quatorze 
jours.  Pendant  ce  temps,  les  tumeurs  mammaire  et  axillaire  grossi- 
rent notablement, 

15  novembre  1876.  —  Extirpation  des  noyaux  cancéreux  par  ampu- 
tation du  sein,  et  môme  j'enlève,  après  les  avoir  soigneusement  mis 
à  nu,  tous  les  ganglions  de  l'aisselle  envahis  jusque  sous  la  clavicule 
La  plaie  de  Topération  guérit  sans  accidents  et  en  six  semaines.  La 
malade  reprenait  peu  à  peu  ses  forces,  quand,  au  printemps  de  1877, 
survint  une  douleur  dans  la  hanche  et  la  jambe  gauche  ;  légère  au 
début,  elle  augmenta  peu  à  peu,  à  tel  point  que  pendant  l'été  elle 
éprouva  de  la  difficulté  pour  marcher.  Bientôt,  elle  dut  prendre  le  lit 
et,  lorsque  je  la  revis,  la  douleur  s'étendait  à  tout  le  bassin  et  à  l'au- 
tre membre.  Perte  de  la  sensibilité  des  deux  extrémités  inférieures  ; 
parésie  de  la  vessie.  Elle  est  reçue  à  la  Clinique  chirurgicale  le  24 
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janvier  iSTâ.  A  ce  moment,  la  paralytie  motrico  et  «eneitiTe  des  «x- 
trémitéa  inférieure!  n'était  pas  complète;  la  malade  pouvait  enooTe 
remuer  quelque  peu  leg membres; elle  avaitconscience des  pressions 
un  peu  fortes,  maie  elle  ne  pouvait  plus  B*appuyer  sur  les  jambes. 
Pas  de  traces  de  récidives  ni  dans  le  sein  ni  dans  Taiseelle.  Aûn  de 
pouvoir  établir  sûrement  le  diagnostic,  on  fait  vers  la  fin  du  mois  de 
février  une  exploration  par  Tanus  d'aprôs  ;la  méthode  de  Sims*;  on 
peut  constater  un  peu  de  ramollisfiement  dans  la  région  de  la  colonne 
vertébrale.  Lesdouleurs  devinrent  de  plus  en  plus  vives,  et  la  malade 

mourut  le  3  mers  1878, 

A  Tautopsie,  on  trouva  la  première  vertèbre  lombaire  détruite,  de 
sorte  que  les  disques  intervertébaux  étaient  en  contact  ;  la  deuxième 
lombaire  et  la  dernière  tboraoique  avaient  subi  elles-mêmes  la  dégé* 
nérescenoe  cancéreuse.  Moelle  saine,  mais  comprimée  contre  la  paroi 
postérieure  du  canal  raobidien  par  un  noyau  cancéreux  partant  de  le 
première  lombaire. 

Obs.  XLVIII-  —  Cl.  M...  n,  47  ans,  célibatairci  de  Jamsa. 
Jamais  de  cancer  dans  sa  famille.  En  1873,  elle  ei)t  dans  le  sein  gauche 
une  tuméfaction  qui  disparut  sans  traitement  au  bout  de  deux  mois. 

En  décembre  1875,  elle  remarqua  au-dessus  de  Tauréole  du  même 
sein  une  nouvelle  tumeur  du  volume  d'une  prune;  il  était  possible  que 
les  occupations  dé  la  malade  eussent  été  Torigine  de  tout.  Depuis  huit 
ans  elle  était  copiste  et  tenait  presque  constamment  cette  partie  du 
sein  appuyée  contre  le  bord  de  la  table.  Elle  n'avait  d'ailleurs  pas  res- 
senti autre  chose  qu'une  vive  cuisson  pendant  les  premières  semaines 
de  décembre  et  une  douleur  assez  légère  dans  le  sein  peu  de  temps 
avant  son  entrée  à  la  Clinique,  le  il  février  1876.  A  ce  moment,  on 
constate  Tétat  suivant:  malade  de  taille  moyenne,  de  bon  aspect; 
santé  générale  excellente.  Tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  dans  la 
partie  supérieure  du  sein  gauche,  de  la  consistance  du  squirrhe  et 
encore  mobile  ;'pas  de  rétraction  de  la  peau,  rien  dans  les  ganglions 
de  ruisselle.  Le  même  jour  amputation  de  la  totalité  du  sein.  On 
constate  Toxactitude  du  diagnostic  squirrhe  de  la  mamelle  gauche  an- 
térieurement porté.  Le  14  mars,  cette  malade  sort  guérie,  et  à  la  lin 
de  novembre  1878  j'ai  eu  Toccasion  de  la  revoir.  Les  deux  seins  et  les 
aisselles  n'avaient  absolument  rien.  J'en  ai  eu  des  nouvelles  en  décem- 
bre 1879  ;  lia  guérison  s'était  maintenue. 

Obs,  XLIV.  —  R.  R  ,  58  ans,  veuve  d*un  maître  de  poste.  Sansan^ 


céeêdeiits  bérédilairés  de  cancer.  Depuis  quelques  années,  elle  est 
devenue  malade,  et  en  1S74  elle  a  remarqué,  peu  de  temps  avant  le 
milieu  de  Tété,  dans  la  partie  externe  du  sein  gauche,  un  noyau,  de 
la  grosseur  d'un  pois.  Pendant  l'automne  de  la  môme  année,  elle  de- 
manda les  conseils  d'un  médecin,  qui  déclara  quHi  n*y  avait  point  pé« 
rîl  en  la  demeure  ;  mais  la  tumeur  se  développa  de  plus  en  plus,  et 
elle  s'adressa  à  moi  à  la  fin  de  février  1875  ;  elle  avait  alors  le  volume 
d'un  petit  œuf;  les  ganglions  de  l'aisselle  n*étaient  pas  pris.  C3omme 
nous  avions  tous  les  caractères  du  squirrhe,  j'amputai  le  sein  en  tota^ 
lité  le  2  mars  1875,  et  la  plaie  guérit  en  six  semaines.  Pendant  tout 
fêté  qui  suivit,  sa  santé  fut  tout  à  fait  BatisftLnte,  et  lorsque  je  la  revis 
au  mois  de  novembre  suivant,  je  ne  pus  découvrir  la  moindre  trace 
de  récidive;  mais  au  mois  de  janvier  1876,  un  nouveau  noyau  se  dé<- 
veloppa  sur  Iqs  limites  de  la  partie  externe  de  l'ancienne  cicatrice, 
et  je  fis  une  nouvelle  opération  le  10  février  1876.  Tout  alla  bien  jus- 
qu'au printemps  de  1877  ;  à  ce  moment,  la  malade  commença  à  respi- 
rer avec  difficulté.  Comme  j'étais  absent  à  ce  moment,  elle  s'adressa 
à  un  autre  médecin,  qui  déclara  qu'elle  avait  des  noyaux  cancéreux 
dans  le  poumon  gauche.  Les  symptômes  pulmonaires  s^accusérent,  et 
elle  mourut  le  19  août  1677  de  généralisation  du  cancer,  sans  qu*au« 
cuné  récidive  se  fût  montrée  ni  dans  le  sein  ni  dans  l'aisselle. 

Ob9.  L.  -^  A.-B.  Matevezeir,  69  ans,  femme  d'un  mattt^  veilleur 
d'Helsingfors,  admise  le  {•*  mai  1876  pour  un  careinovne  dâla  tnamelk 
et  des  gangliimê  aâstllûires  du  côté  gauche,  opérée  le  2  *,  attaques  répé«« 
tées  d'érysipèle  les  4,  21  et  25  ;  mort  par  épuisement  le  27  mai  1876. 

Obs.  LI.  —  U.-S.  Johansson,  53  ans,  femme  d'un  marchand  de  la 
campagne  de  Sainte^Marie,  avait  eu,  lorsqu'elle  nourrissait  son  pre* 
mier  enfant,  c'est-à-dire  vingt  et  un  ans  avant  son  entrée,  un  abeèâ 
au  sein  droit  ;  un  second  s'était  fait  sept  ans  plus  tard  au  même  en-* 
droit,  lors  de  l'allaitement  de  son  dernler-^né.  Depuis  ce  moment,  la 
mamelle  avait  été  complètement  normale  jusqu^au  mois  de  décembre 
1875.  A  ce  moment,  elle  découvrit  un  noyau  d'induration  à  gauche  et 
un  peu  au-dessus  du  mamelon.  Elle  eut  de  fï^équentes  sensations  de 
cuisson  ;  tout  d'abord  la  tumeur  se  développa  lentement,  mais  dans 
ces  derniers  temps  sa  croissance  a  été  extrêmement  rapide. 

Elle  entre  le  6  Juin  1876,  et  voici  ce  que  l'on  constate  à  ce  moment: 
La  malade  est  bien  bâtie,  pale  et  un  peu  amaigrie.  Dans  le  sëiu  gftu- 
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che,  à  gauohe  et  uq  peu*  au  dessous  du  mamelon,  on  trouve  une  ta* 
roeur  de  9  centimôtres  de  long  et  de  7  centimètres  de  large,  indolente, 
présentant  la  délimitation,  la  mobilité  et  la  consistance  ordinaires  des 
squirrhes.  La  partie  supérieure  de  la  glande  est  un  peu  plus  dure  que 
du  côté  opposé  ;  la  peau  n^est  pas  altérée.  Pas  d'invasion  des  ganglions 
de  Taisselle  ;  amputation  de  la  totalité  du  sein  le  8  juin  ; .  la  malade 
sort  guérit  le  18  juillet. 

19  novembre  1878.  —  La  malade  rentre  avec  une  récidive  dans  le 
creux  axillaire.  Au  commencement  de  Tannée,  un  petit  noyau  canoé- 
reux  s'était  montré,  et  pendant  Pété  il  augmenta  rapidement,  de  telle 
sorte  qu*&  la  fin  de  l'année  il  avait  la  grosseur  du  poing  et  adhérait 
à  la  paroi  tboracique  du  muscle  pectoral,  soulevé  par  des  ganglions 
sous-jacents.  Il  est  impossible  de  songer  à  une  opération  d^aucune 
sorte. 

Obs.  LIL  '^  Wolofsdotter,  38  ans,  femme  d'un  paysan  de  Lubango, 
sans  antécédents  héréditaires  de  cancer,  remarqua  au  commence- 
ment de  juin  1876  un  noyau  de  la  grosseur  d*un  pois  dans  le  sein 
gauche  et  développé  sans  cause  connue.  11  augmenta  de  volume, 
après  avoir  produit  de  temps  en  temps  de  la  cuisson.  Le  12  janvier 
1877,  cette  malade  fut  admise  à  la  Clinique  et  mourut  le  même  jour. 

Autopsie —  Grosse  masse  cancéreuse  dans  le  sein. gauche;  sur  la 
peau,  plusieurs  petits  noyaux  qui  se  réunissent  en  une  plaque  unique. 
Dans  la  plèvre  droite,  sérosité  en  assez  grande  quantité;  sur  le  feuiU 
let  viscéral  des  deux  plèvres  petits  noyaux  rugueux  et  blanchAtres. 

Obs.  LIII.  —  M.-K.  Luoma,  45  ans,  femme  d'un  jaugeur  de  Hel- 
singfors,  remarqua  au  commencement  de  février  1876  qu'elle  avait  un 
petit  noyau  cancéreux  dans  le  sein  droit.  Dans  les  premiers  temps,  il 
était  indolent;  mais  plus  tard,  il  devint  (le  siège  de  douleurs  lanci- 
nantes qui  la  tourmentaient  beaucoup;  elle  avait  en  même  temps  des 
vomissements  et  une  autre  douleur  au-dessous  du  sein  ;  appétit  perdu. 
Malgré  tout,  elle  continua  de  travailler  jusqu*au  commencement  de 
février  l'année  susdite;  mais  à  ce  moment  elle  fut  obligée  de  se 
mettre  au  lit,  à  cause  d*une  vive  douleur  dans  la  hanche  gauohe  ;  de 
plus  les  accidents  gastriques  augmentèrent. 

Lors  de  son  entrée,  le  11  juillet  1877,  on  constate  qu'elle  est  très 
faible,  très  amaigrie  ;  le  sein  droit  présente  plusieurs  grosses  tumeurs 
dures  ;  une  autre  siégeant  dans  le  creux  de  Taisselle  a  le  volume  d'un 
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œuf  de  poule.  Elle  est  opérée  le  14  du  mômé  mois,  mais  ses  forces 
dèclineut  rapidemenl.  Elle  succombe  le  20  juillet  et  à  Tautopsie  on  ne 
trouva  pas  d*autres  traces  d*un  d'empoissement  septîque  qu*un  peu 
d*6panchement  dans  une  des  articulations  du  poignet. . 

Obs.  LIV. —  M.-L.  Hagelin,  50  ans,  femmed*un  forgeron  de Borgnaas, 
a  remarqué,  il  y  a  un  peu  plus  de  trois  ans,  qu'elle  avait  un  petit 
noyau  d*induration  au-dessus  et  en  dehors  du  sein  gauche,  noyau  dé- 
veloppé sans  cause  connue.  Il  s^agranditpeu  à  peu,  et  pendant Thiver 
de  1875  la  peau^commen^a  à  se  rétracter  et  à  rougir;  en  môme  temps, 
une  seconde  tumeur  se  montra  plus  en  dedans  vers  le  creux  de  Tais- 
selle,  et  enfin  vers  le  printemps  une  troisième  apparut  au  côté  du  sein 
correspondant. 

21  euiût  1877.  —  Au  moment  de  son  entrée  àThûpital,  elle  présente 
Tétat  suivant:  malade  petite  et  maigre,  mais  &  part  cela  bien  portante, 
sein  gauche  beaucoup  plus  volumineux  que  le  droit,  atrophié;  moitié 
externe  indurée  ;  immédiatement  en  dehors  de  ce  sein,  tumeur  du 
volume  d'une  pomme,  peu  adhérente,  amincie  et  rouge.  Au-dessus 
d*elle,  dans  le  creux  axillaire,  paquet  gauglionnaire  de  la  grosseur 
d*an  œuf.  Pas  de  tumeur  adhérente  à  la  paroi  du  thorax.  Cette  ma- 
lade est  opérée  le  23  du  môme  mois  par  mon  assistant  le  baron  de 
Schultèn;  on  trouve  que  c'est  unsquirrhe  ;  malgré  une  attaque  d'éry- 
sipôle,  qui  débuta  le  28  septembre  et  dura  huit  jours,  la  plaie  se  réunit 
parfaitement,  de  sorte  que  la  malade  put  sortir  guérie  dans  le  cours 
d'octobre. 

Obs.  LV.  —  G.  M....  sh.,  60  ans,  célibataire,  d'Eknas.  Sans  anté- 
cédents cancéreux  héréditaires,  ayant  toujours  eu  elle-même  une  bonne 
santé.  Au  mois  d'octobre  1877,  elle  s'aperçut  que,  sans  cause  connue, 
son  sein  gauche  devenait  plus  dur  que  l'autre,  puis  [elle  reconnut  la 
présence  d'un  noyau  en  voie  de  développement.  A  part  quelques  rapi- 
des douleurs  lancinantes,  la  malade  n'avait  d'ailleurs  rien  éprouvé  de 
ce  cAté.  Entre  à  l'hôpital  le  7  avril  1878.  Personne  détaille  et  de  cons- 
titution moyennes,  ayant  conservé  ses  forces  et  présentant  un  bon 
aspect  Dans  le  sein  gauche,  tumeur  grosse  comme  un  œuf,  de  consis- 
tance solide,  adhérant  h  la  peau,  normale  en  apparence  et  mobile  sur 
la  paroi  thoracique;  rétraction  du  mamelon;  la  limite  inférieure  de  la 
glande  mammaire  donne  une  sensation  tout  à  fait  normale  à  la  peau. 
Dans  l'aisselle,  ganglion  du  volume  d'une  noisette. 
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9  awil,  —  Amputation  de  tout  le  seia  avec  extirpation  do  ganglion 
intéressé.  La  tumeur  était  un  squirrhe.  La  malade  quitte  le  service 
le  31  mai  1878;  ses  deux  plaies  peuvent  ôtre  regardées  comme  gué- 
ries. 

Obs.  LVL  —  H.  Lampicen,  54  ans,  femme  d'un  paysan  de  Saint- 
Michel,  sans  antécédents  héréditaires  de  cancer,  a  toujours  eu  une 
santé  excellente  jusqu'à  il  y  a  deux  ans  environ.  A  ce  moment,  étant 
en  train  de  faire  du  pain,  elle  se  frappa  le  sein  droit  contre  le  bord  du 
pétrin;  elle  eut  au  môme  endroit  un  gonflement  ecchymotique.  Bien- 
tôt le  sein  devint  sensible;  elle  eut  des  élancements,  et  enfin  elle  re- 
marqua un  petit  noyau  en  cet  endroit.  Il  grossit  et,  un  an  environ 
avant  son  entrée,  contracta  des  ad b/^rences  avec  la  peau  dans  Tétendue 
d'une  pièce  de  50  centimes;  au  même  niveau,  les  téguments  rougirent 
et  s*amincirent.  Entre  à  Thépital  le  4  mai  1887.  Malade  fortement 
constituée,  a  de  l'embonpoint  et  la  santé  générale  est  bonne.  Sur  le 
sein  droit,  à  1/2  pouce  en  haut  et  en  dehors  du  mamelon,  tumeur  do 
volume  d'un  œuf  de  poule,  solide,  assez  mal  limitée  et  sans  adhérences 
avec  la  paroi.  La  peau,  qui  lui  adhère  sur  tout  son  côté  externe,  est 
rouge  bleu&tre  et  amincie.  Rien  dans  les  ganglions.  Cette  tumeur  est 
extirpée  le  10  mai  1878.  Malgré  un  érysipèle  qui  retarda  quelque  peu 
la  guérison,  la  malade  put  retourner  chez  elle  guérie  le  10  juin. 

Ors.  LVII.  —  L.  N...m.  50  ans,  de  Fredrikshamm,  sans  antécé- 
dents cancéreux  héréditaires,  s'aperçut  au  moisjd'octobre  1875,  après 
qu'elle  avait  porté  pendant  quelque  temps  un  corset  qui  la  gênait, 
qu'elle  avait  dans  Taréole  et  au-dessous  du  mamelon  gauche  une  in- 
duration de  la  peau,  grosse  comme  un  petit  pois  et  sensible  à  la  pres- 
sion. Elle  se  développa  lentement,  et,  quand  la  malade  vint  me  voir 
dans  Tété  de  1877,  sa  tumeur  n'avait  que  le  volume  d'une  fève.  Je 
proposai  Popération  ;  mais,  comme  elle  n'éprouvait  d'autre  incommo 
dite  qu'un  peu  de  cuisson,  elle  ne  se  décida  à  entrer  à  la  Clinique  que 
le  4  septembre  1878.  La  tumeur,  qui  a  un  peu  augmenté  de  volume, 
est  enlevée  le  même  jour  avec  les  trois  quarts  de  la  glande.  En  l'exa- 
minant attentivement,  je  trouvai  que  c'était  un  squirrhe  rayonné.  Pas 
de  ganglions  dans  l'aiselle.  Elle  sort  sur  sa  demande,  et  la  plaie  était 
presque  guérie  le  11  octobre  1878. 

Obs.  LVIII.  —  Hâggson,  35  ans,  fille  de  service  de  Heinola,  sans 
antécédents  héréditaires  de  cancer,  a  remarqué  dans  l'été  de  1877| 
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dans  la  partie  externe  du  sein  droit,  une  tumeur  mobile,  grosse  comme 
un  pois  et  développée  sans  cause  connue;  elle  augmenta  de  volume 
sans  devenir  douloureuse;  elle  produisait  simplement  de  temps  en 
tempe  des  élancements.  Entre  &  la  Clinique  le  22  novembre  1878.  Ma- 
lade assez  cbétivo,  amaigrie;  sein  droit  rétracté,  plus  petit  que  Tautre, 
induré  et  adhérent  à  la  peau,  qui  est  immobile  sur  toute  sa  surface; 
vers  la  partie  externe,  excavation  au  fond  de  laquelle  les  téguments 
sont  excoriés.  Sur  la  paroi  axillaire,  ganglion  fixe,  gros  comme  un 
grain  de  ohènevis,  d'où  part  un  cordon  induré  qui  se  rend  à  un  groupe 
d'autres  ganglions  axillaires  légèrement  hypertrophiés.  Ce  cordon 
peut  être  suivi  au  delà  du  paquet  et  plus  profondément  &  l'intérieur 
du  creux  de  TaiBselle.  Le  même  jour,  amputation  du  sein  et  extirpa- 
tion des  ganglions  ;  la  dégénérescence  cancéreuse  s'étend  au-dessous 
du  sein  jusqu'à  Taponévrose,  et  même  un  noyau  gros  comme  une 
lentille  pénètre  Jusque  dans  l'épaisseur  du  grand  pectoral.  Dans  Tais* 
selle,  ganglions  nombreux  dont  le  volume  varie  d'une  lentille  k  un 
grain  de  chènevis  et  présentent  fous  la  coloration  blanc  gris  et  bril- 
lante du  squirrhe;  on  les  enlève  Jusqu'à  la  clavicule.  Dans  l'excava- 
tion, on  trouve  du  tissu  squirrbeux  parsemé  de  places  jaunes  plus  ou 
moins  grandes,  dans  lequel  le  microscope  montre  des  masses  do  dé- 
tritus. On  ne  trouve  point  cette  structure  dans  les  portions  intra  ou 
sous-mammaires  de  la  tumeur.  C'est  donc  un  squirrhe  atrophique  seu- 
lement en  partie;  du  reste,  elle  n'en  avait  pas  les  commé*noratifs. 
Sort  guérie  le  14  décembre  1878. 

Obs.  LIX.  »  0.  Maria  Forsen  (1),  50  ans,  veuve  de  Wichtis,  sans 
antécédents  héréditaires  de  cancer,  a  eu  il  y  a  onze  ans  un  enfant 
qu'elle  a  allaité  sans  tumeur  laiteuse  ni  abcès  du  sein.  Elle  ne  peut 
se  rappeler  si  jamais  l'organe  a  été  soumis  à  un  traumatisme;  mais, 
en  novembre  1878,  elle  a  porté  sur  le  bras  gauche  un  enfant  malade, 
âgé  de  deux  ans;  elle  employait  pendant  ce  temps  uniquement  le  bras 
droit  pour  tout  ce  qu'elle  avait  à  faire.  Elle  croit  que  les  froissements 
que  le  sein  a  dû  subir  dans  ces  conditions  ont  été  la  cause  de  tout. 
Le  8  septembre  1873,  elle  remarqua  au-dessous  du  mamelon  gauche 
uneftumeur  du  volume  d'une  prune,  sur  laquelle  la  peau  s'était  déjà 


(1)  Quoique  ma  statistique  se  termine  en  1878,  j'ai  cependant  ;igouté  ce  cas 
venu  un  peu  plus  tard,  parce  que  c'est  un  exemple  caractéristique  de  cancer 
CD  euirisse. 
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rétractée.  Au  débat,  la  peaa  était  rougeUltre;  plus  tard,  des  taches 
bleu&tres  se  montrèrent  dans  le  voisinage.  En  même  temps,  elle  re* 
marqua  que  les  ganglions  de  Taisselle  étaient  augmentés  de  volume, 
et  au  milieu  d'octobre  elle  éprouva  des  douleurs  légères  mais  conli* 
nuelles  dans  cette  cavité.  Ces  douleurs  s'irradiaient  dans  tout  le  bra» 
gauche,  qui  était  un  peu  engourdi  et  se  fatiguait  au  moindre  effort; 
huit  jours  plus  tard,  il  s'œdématia,  et  en  même  temps  elle  remarqua 
que  les  ganglions  axillaires  droits  devenaient  sensibles  à  la  pression 
et  un  peu  douloureux.  Le  30  octobre  1879,  elle  vient  demander  une 
consultation  &  la  polyclinique.  On  constate  Tétat  suivant  :  personne  de 
force  moyenne,  amaigrie  et  très  affaiblie.  Ces  phénomèncd  auraient 
commencé  en  même  temps  que  la  maladie.  Teinte  jaune-paille.  Rien 
dans  aucun  organe,  sauf  le  sein  gauche.  Celui-ci  est  induré,  et  il  a  un 
volume  double  du  droit  Mamelon  rétracté.  La  peau,  dans  une  étendue 
de  10  centimètres  au-dessus  du  mamelon,  de  15  en  dehors  et  de  5  en 
bas  eten  dedans,  jusqu'au  bord  gauche  du  sternum,  a  une  coloration 
rouge  bleu&tre;  vers  la  périphérie,  on  voit  des  taches  et  des  stries 
isolées.  Au  milieu  de  cette  partie  rouge  bleuâtre,  la  peau  présente 
une  infiltration  diffuse,  et  les  oriOces  des  glandes  cutanées  sont  plus 
larges  et  plus  distants  qu'à  l'état  normal.  Au  delà  de  la  périphérie, 
on  trouve  encore  des  plaques  et  des  noyiiux  dans  la  peau  ;  mais,  sur 
la  circonférence  môme,  on  ne  peut  découvrir  par  le  loucher  aucune 
inûltration  sous  les  taches  rouges  et  les  cordons  isolés.  Les  comme* 
moratifs  indiqueraient  que  la  tumeur  a  été  complètement  constituée 
par  l'induration  de  la  peau  ;  la  mamelle  et  les  téguments  épaissis  du 
voisinage  sont  toujours  mobiles  sur  la  paroi.  De  la  partie  supéro- 
externe  part  un  cordon  solide  qui  s'étend  sous  le  grand  pectoral  jus- 
qu'au creux  de  l'aisselle,  où  plusieurs  ganglions  sont  envahis.  Les 
cavités  sus  et  sous-elaviculaires  sont  aplanies,  et  les  parties  molles 
qu'elles  renferment  ont  une  résistance  anomale.  Dans  le  creux  axil- 
laire  droit,  on  trouve  deux  ganglions  sensibles  à  la  pression,  du  vo- 
lume d'un  œuf  de  poule.  L'avant-bras  et  la  main  gauche  sont  un  peu 
œdématiés,  et  la  malade  se  plaint  de  douleurs  de  ce  côté. 

Tous  ces  symptômes  augmentent  rapidement  et  les  forces  dimi- 
nuent; elle  ne  peut  plus  quitter  le  lit.  Elle  demande  à  entrer  à  la  Cli- 
nique le  10  décembre.  On  ne  peut  songer  à  uqe  opération.  La  marche 
de  la  tumeur  est  si  rapide  que,  le  2  janvier  1880,  toute  la  moitié  gau- 
ehe  du  thorax,  de  la  ligne  médiane  à  l'angle  de  l'omoplate,  est  enva- 
hie; sa  dégénérescence  s'étend  verticalement  de  la  clavicule  au-des- 
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soas  du  sein  et  anx  points  où  Ton  ne  trouvait  auparavant  que  des 
plaques  rouges,  bleu&tres,  isolées  ou  des  noyaux.  Il  y  avait  là  comme 
sur  le  sein  une  infiltration  telle  que  les  téguments  avaient  la  dureté 
du  bois,  et  cependant  ils  restaient  mobiles  sur  les  parties  profondes. 
Â  la  périphérie  et  dans  l'étendue  des  rayons  rouge  bleuâtre  de  la 
paroi  ayant  tous  une  direction  horizontale,  on  ne  pouvait  reconnaître 
aucune  infiltration.  Le  thermomètre  montrait  des  différences  de  4/10 
à  9/10  de  degré  entre  la  surface  des  plaques  rouges  et  le  reste  du 
corps.  Au  milieu  de  janvier,  on  vit  apparaître  sur  le  sein  droit  une 
légère  rougeur  annulaîreyétendant  jusqu'à  1  pouce  1/2  du  mamelon. 
3a  coloration  devint  de  plus  en  plus  intense,  mats  il  ne  s'établît  au- 
cune liaison  entre  elle  et  la  portion  dégénérée  de  la  peau  de  l'autre 
c6té.  Cette  malade  est  morte  le  10  février  1880. 

La  première  considération  que  Ton  puisse  tirer  des  observa- 
tions qu'on  vient  de  lire  est  relative  à  l'importante  question  de 
Vînfluence  du  mariage  ou  du  célibat  sur  le  développement  des 
cancers  mammaires. 

Si  Ton  range  Tobservation  XLIV,  comme  elle  doit  l'être, 
parmi  celles  qui  concernent  les  célibataires,  on  trouve  sur  nos 
58  cas  : 

Femmes  mariées.* 40 

Filles 18 

A  première  vue,  ces  résultats  semblent  accuser  une  prédispo- 
sition notable  en  faveur  du  premier  état,  niais  la  proportion 
perdra  beaucoup  de  son  importance  si  nous  en  comparons  les 
chiffres  à  d*autres  que  va  nous  fournir  la  statistique  de  Tétat 
civil  dans  le  pays. 

Le  31  décembre  1875,  on  trouvait  en  Finlande  : 

Filles  de  plus  de  13  ans r 244  000 

Femmes  mariées,  veuves,  eto 404  000 

Ce  rapport  de  24/40  se  rapproche  déjà  sensiblement  de  18/40. 
On  arrivera  encore  plus  près  de  régalité,  si  l'on  réfléchit  qu'en 
Finlande  les  jeunes  HUes  se  marient  ordinairement  beaucoup 
plus  tard  que  quinze  ans,  de  telle  sorte  qiie  le  premier  chiffre 
est  trop  élevé.  D'après  mon  expérience  personnelle,je  crois  que 
les  femmes  mariées  ne  sont  pas  plus  prédisposées  aux  cancer 
du  sein  que  celles  qui  ne  le  sont  pas. 


382  ANNALBS  DS  GTKSCSOLMIE. 

Ce  résultat  est  diamétralement  opposa  à  cdni  qu'a  donné 
Winiwarfer  :  sur  170  cas  il  a  trouvé  153  femmes  mariées, 
16  filles  et  une  personne  dont  Tétat  civil  Itait  inconnu.  La  dif- 
férence entre  cette  proportion  et  la  mienne  serait  certainement 
moindre  si  Winîwarter  eût  tenu  compte  du  nombre  des  femmes 
mariées  et  de  celles  qui  ne  le  sont  pas  dans  toute  la  population  ; 
cependant  elle  ne  disparaîtrait  pas  complètement,  à  moins  que 
le  rapport  numérique  du  mariage  et  du  célibat  chez  la  femme 
ne  diffère  absolument  à  Vienne  et  en  Finlande;  c'est-à-dire 
qu'au  lieu  d*ôtre  à  peu  près  de  1/2  il  fut  de  1/10,  ce  qui  n*est 
certainement  pas  le  cas. 

Relativement  à  Yâge  où  les  cancers  mammaires  apparaisseol 
de  préférence»  nous  trouvons  comme  moyenne  qtêoriMU'-^ept 
ans.  Les  limites  extrêmes  ont  été  vingt^cinq  et  soixante  et  onze 
ans.  Voici  comment  les  faits  se  répartissent  entre  elles  : 

Age 26-30  31-35  36-40  41-45  46-50  51-55  56-60  61-65  66-79  71 

Nombre 2        54         9*17        9         5.3        31 

Quantité  p.  100.     3,4      9,6      S,S     15,5     29,2    15,»     %fi     S^      9^  1,7 


25-30  31-25  36-iO  if'45  4(^-50  5/-5r  .f f  r/7  Ôf-^S  ôC-70   7/- 


29,i% 


15.574 
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JteaMTYVtf»  —  Dans  ce  diagramme,  les  matades  aux  aqairrlras  atrophiqne»  et 
dont  la  durée  de  la  maladie  n*e»i  point  iodiquée  avec  leur  âge  sont  comp- 
tées comme  si  le  cancer  avait  débuté  18  mois  avant  leur  entrée  à  la  Clinique 

chirargioaie. 

Si  l'on  compare  ce  diagramme  avec  les  proportions  données 
sur  le  même  point  par  Winiwarter,  on  troave  que  Tépoque  de 
la  ¥ie  de  la  femme  dans  laquelle  se  développe  le  plus  souvent 
le  cancer  du  sein  est  de  cinq  ans  plus  précoce  à  Vienne  qu^en 
Finlande.  D^aiUeurs  le  nombre  des  cas  sur  lesquels  est  basé  ce 
mémoire  est  trop  petit  pour  qu*on  puisse  édifier  là-dessus  des 
différences  ethnographiques  ;  cependant  je  i)e  voudrais  point 
passer  sans  faire  remarquer  un  fait  intéressant  et  parfaitement 
en  harmonie  avec  nos  connaissances  actueQes  :  que  la  vie 
sexuelle  de  la  femme  commence  plus  tard  dans  le  Nord  que  dans 
le  Sud.D*aprèsropinion  du  D' Stenback,  qui  s'est  appuyé  sur 
le  journal  de  la  Maternité  de  cette  ville,  1^  menstruation  n'ap- 
paraît en  Finlande  qu'à  Page  de  seize  ans  ,*  si  Ton  admet 
que  la  durée  moyenne  est  de  trente  ans,  elle  disparaîtrait  ordi* 
nairement  à  quarante-six.  Ge  moment  correspond  assez  bien 
avec  Tâge  de  quarante-sept  ans  donné  plus  haut^  c'est-à-dire  à 
la  période  de  quarante-six  à  cinquante  ans,  dans  laquelle  on 
txonve  le  plus  souvent  le  cancer  mammaire. 

Des  58  cas  en  question,  25  ont  intéressé  le  sein  droit  et  33  le 
nin  çauehe;  dans  ce  sens  même,  notre  statistique  diffère  de 
celle  de  Winiwarter,  dans  laquelle  le  sein  droit  a  été  pris  88  fois 
et  le  sein  gauche  81  fois;  mais  il  peut  se  faire  que  la  dispro- 
portion vienne  de  ce  que  notre  chiffre  total  est  plus  petit  que  le 


Ck)mmedans  beaucoup  de  cas  je  n'ai  pas  noté  quelle  partie 
du  sein  a  été  prisa  la  première,  il  est  ifnpossible  de  donner  sous 
0»  rapport  des  déductions  statistiques  rigoureuses.  Chez  les 
14  personnes  dont  Thistoire  a  été  bien  enregistrée,  la  tu- 
meur se  développa  12  fois  à  la  partie  supéro-externe;  chez 
une,  au-dessous  du  mamelon ^  et,  chez  une  autre,  au-dessous  et 
en  dedans.  On  doit  donc  remarquer  que  la  tumeur  se  montre 
trèft  souvent  à  la  partie  sup&o-eœteme  de  la  mamelle^  tandis 
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qu^elle  naît  rarement  dans  les  zones  internes  ou  inférieures. 
Nous  reviendrons  là-dessus  en  étudiant  l'édologie. 

Il  eût  été  intéressant  de  comparer  le  chiffre  des  cancéreuses 
des  diverses  classes  de  la  société  au  chiffre  total  des  femmes 
du  pays  qui  leur  appartiennent  ;  on  aurait  pu  voir  ainsi  quel 
rôle  peuvent  jouer  les  habitudes  et  la  manière  de  vivre;  i>ar 
malheur  une  telle  comparaison  est  impossible,  parce  que  le 
classement  d'une  malade  dans  une  catégorie  ou  dans  une  autre 
est  absolument  individuel.  La  femme  d'un  fermier,  par  ezem- 
pie,  que  les  statistiques  officielles  rangent  parmi  les  paysans, 
peut  très  bien  avoir  le  même  degré  de  culture  intellectueUe  que 
n'importe  quelle  personne  appartenant  aux  classes  éclairées.  Je 
me  suis  donc  toujours  basé  sur  les  renseignements  personnels 
pour  déterminer  la  catégorie  sociale  dans  laquelle  les  malades 
devaient  être  inscrites  :  sur  le  nombre  total,  28  avaient 
une  certaine  culture  intellectuelle,  30  étaient  des  paysannes 
ou  des  personnes  des  classes  ignorantes  ;  le  coefficient  est  à  peu 
près  égal  pour  les  unes  et  pour  les  autres.  Je  ferai  remarquer 
plus  loin  quelle  influence  cette  condition  peut  exercer  sur  le 
pronostic. 

Nous  arrivons  maintenant  au  point  le  plus  obscur  de  1  etio- 
logie  du  carcinome.  Quand  on  parle  simplement  de  ses  causes, 
on  entend  les  causes  occasionnelles  et  déterminantes  ;  c'est  à 
propos  d'elles  que  je  donnerai  des  conclusions  ;  cependant  je 
tâcherai  également,  autant  que  mes  faits  le  permettront,  de  dire 
quelques  mots  touchant  les  prédispositions  locales  ou  générales. 

Voici  en  résumé  ce  que  nous  donnent  les  observations  rela* 
livement  aux  circonstances  qui  ont  précédé  le  développement 
du  cancer  : 

Choc  violent  contre  une 
Obs.  8.  S.  Pihl,  oélibditaire,  54  ans,  sein  droit...  \     barre  de  fer  plusieurs 

années  auparavant. 
Choc    contre    le     bord 
—    9.  Cl.  L...r,  célibataire,  42  ans,  sein  gauche.  \     d'une  baignoire    quel- 
ques temps  auparavant. 

JK   TT  Tir.    M       xi.L  .  .     /.«  j    1»    l  Choc   contre    un    tronc 

~  16.  U.WaseliuB,  célibataire,  68  ans,  sein  droit.  {      ..    ^ 

(    d  arbre  an  an  avant. 
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IChoo    contre    le    bord 
d'une  porte  un  an  au- 
paravant. 
18.  A.  S...8,  mariée»  35  ans^  sein  gauche. ...       A  la  fin  d*uu  allaitement. 
21 .  H.  Sch...r,  mariée,  35  ans,  sein  gauche  . . .       Chagrin  de  famille. 

23.  Tailboskls,  mariée,  50  ans,  seio  gauche*.       Cause  inconnue. 

24.  M.  L...e,  célibaUire,  44  ans,  sein  gauche.  |  ^"^  "^""^^  "^  '""^'^^ 

I     &  balai  seize  mois  avant. 

26.  E.  Lindfors,  mariée,  51  ans,  sein  gauche.       Cause  inconnue. 

29.  J.  W....,  mariée.  62  «n^  »eia  gauohe. .. .   |  ^""P  P'"'  "*"  ''"«'  "'"' 

(     avant. 

Pendant  cinquante  ans, 

pression  d'un  châssis  (?) 

31.  Fr.  M...n,  célibataire,  64  ans,  [sein  gauche.  ^     sur    le    sein    gauche\ 

ayant  cessé  il  y  a  deux 

ans  seulement. 

_-   -  ,„.   A  •      Bi  •    j     *  (  A  été  renversée   qninze 

37.  L...e.  célibataire,  51  ans,  sein  droit s         .  . 

(     mois  avant. 

41.  A.  R...n,  mariée,  54  ans,  sein  droit Cause  inconnue. 

I  Pression  prolongée  dos 
vases  à  lait  sur  le  sein, 
cess.  depuis  six  mois. 

43.  H.  Wichstrôm,  mariée,  40  ans,  sein  gauche.       Cause  inconnue . 

,,-,-,  t'     z«  •    j    î*  t  Chute  dans  un  escalier 

44.  M.  M...n,  mariée,  44  ans,  sein  droit. { 

quatre  mois  avant. 

Pendant  longtemps  pres- 

45.  K.  Hyttinemy  niatlée,  (6  ans,  sein  droit.,   l     sion  professionnelle  (tis- 
seuse). 

Immédiatement       après 

l    chute   contre    le   bord 

46.  E.  Anderson,  mariée,  45  ans,  sein  gauche*  )     ,.  _    ^.,       ^    «        * 

'  '        ^  \    d  une  cuve  un  an  avant 

(     rentrée. 

47.  A.  S...r,  célibataire,  46  ans,  sein  droit..  •       Cause  inconnue. 

(Pression    professionnelle 
de  longue  durée  contre 
le  bord  d'une  table. 
49.  Neuter,  mariée,  58  ans,  sein  gauche Cause  inconnue. 

e.   TT  T  u  't    tto  •    j    u       I  Alxsés   mammaire  vingt 

51.  U.  Johanson,  manée,  53  ans,  sein  droit..    {  ^ 

(     et  un  et  treize  ans  avant. 
51.  W.Olofsdotter,  mariée,  38  ans,  sein  gauche*      Cause  inconnue. 

54.  M.  Hagelin,  mariée,  51  ans,  sein  gauche.       Cause  inconnue. 

55.  G.  M...8k,  célibataire,  60  ans,  sein  gauche.       Cause  Inconnue. 
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^_    _-  _        ,  .X     If-  •    j    «A     I  Coup    contre    le     bord 

—  56.  M.  LAmpinen.  manée,  51  ans,  sem  droit,    s     „       .     , 

(    d'unebaoheunantYaot. 

Pression  d'un  corset  mai 
fait. 

—  58.  H.Haggson,  céUbataiifi,  36  ans,  sein  droit      Cause  inoonnne. 


•^  57.  L.  N...m,  célibataire,  60  ans,  sein  gauche.    | 


Sur  ces  28  cas,  on  trouve  15  traumatismes,  2  allaitements  ou 
abcès  manmiaires,  11  causes  inconnues.  Le  dernier  nombre  a 
peu  d'importance,  parce  qu'il  est  très  vraisemblable  que  dans 
la  plupart  des  premiers  faits  on  n'a  rien  dit  sur  l'origine  du  can- 
cer, simplement  parce  que  les  malades  ne  le  rattachaient  pas 
elles-mômes  à  une  cause  déterminée.  On  doit  au  contraire  tenir 
grand  compte  de  ce  que  dans  le  quart  des  cas  donnés  elles 
croyaient  à  une  origine  traumatique. 

Parmi  les  15  malades  placées  dans  ces  conditions,  12  ap- 
partenaient aux  classes  éclairées;  les  3  autres  étaient  des 
paysannes.  La  plus  jeune  avait  42  ans  quand  la  tumeur  se  mon- 
tra, la  plus  âgée  66  ans;  les  deux  seins  paraissent  présenter  la 
même  prédisposition  à  subir  l'influence  des  traumatismes  si 
Ton  excepte  la  malade  de  l'observation  LYII,  chez  laquelle  un 
corset  mal  {ait  fut  la  cause  de  tout  ;  les  autres  cas  se  répartis- 
sent également  entre  l'un  et  l'autre  sein. 

Pour  les  cinq  faits  dans  lesquels  le  sein  fut  soumis  à  des  frois- 
sements répétés  et  relativement  à  l'intervalle  qui  s'est  écoulé 
entre  eux  et  l'arrivée  du  mal,  on  trouve,  dans  les  observa- 
tions XXXI  et  XLY,  que  le  cancer  est  apparu  deux  ans  après 
que  le  sein  a  cessé  d'être  soumis  aux  traumatismes  légers  et 
fréquents.  Dans  le  premier  des  cas  en  question,  la  dernière  ma- 
nifestation a  eu  lieu  au  bout  de  six  ans.  Dans  les  deux  autres, 
l'influence  des  pressions  paraît  avoir  été  en  cause,  même  lors- 
que la  maladie  était  déjà  développée. 

On  voit  dans  les  observations  XY,  XLVI  et  LVI,  que  des 
traumatismes  uniques  et  violents  furent  suivis  d'indurations 
assez  notables  pour  que  les  malades  en  eussent  elles-mêmes 
conscience;  au  bout  de  deux  à  quatre  ans,  elles  deviennent  can* 
céreuses.  Dans  d'autres  cas,  les  personnes  n'ont  éprouvé  aucun 
inconvénient  avant  un  temps  quia  varié  do  quatre  mois  à  deux 
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ans.  A  quelle  époque  la  tumeur  est-elle  devenue  de  mauvaise 
nature?Dans  les  observations  II  et  XXXVII,  très  soigneusement 
prises,  le  temps  a  été  de  quinze  à  seize  mois.  Nous  n'avons,  sur 
les  squirrhes  atrophiques  des  observations  VIII  et  XXIX,  que 
des  renseignements  insuffisants  relativement  à  leur  origine. 

{A  suivre). 


I^P^IMi^i^iM»  •• 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE. 

Vaccinatioii  et  variole.  -*  Disons  seulement  quelques  mot^  de  ia 
discussion  si  orageuse  qui  a  eu  lieu  entre  MM.  Pasteur  et  J.  Guérin, 
relativement  aux  rapports  qui  existent  entre  la  variole  et  le  virus  va- 
rioleux. 

M.  Guérin  affirme  que  les  relations  delà  variole  et  de  la  vaccine 
sont  bien  connues  et,  lorsqu'on  le  prie  de  s^expliquer  à  cet  elfet,  il  dit 
que  la  vaccine  est  la  variole  des  animaux  inoculée  à  Thomme,  mais  il 
ne  parle  pas  de  la  variole  humaine.  M.  Pasteur  pense  comme  M.  Guô<- 
rin  en  ce  qui  concerne  ia  vaccine  ;  mais  la  question  est  de  savoir 
quelles  sont  les  relations  de  la  variole  humaine  avec  la  variole  des 
animaux  ;  d'après  M.  Pasteur,  ces  relations  ne  sont  pas  encore  bien 
connues  Quoiqu'elles  aient  6t6  l'objet  d'une  discussion  importante  de- 
vant l'Académie. 

On  sait  que,  à  la  suite  d'autres  accidents  relatifs  au  traitement  du 
cholôra  des  poules,  une  discussion  d'une  grande  violence  s'est  élevée 
entre  les  deux  interlocuteurs  et  que  M.  le  Président  a  dû  lever  la 
séance.  Mais  cette  partie  du  compte-rendu  n'ayant  rien  de  gynécolo- 
gique, noua  croyons  devoir  nous  abstenir  d'en  parler  dans  les  iln- 

nales. 

(Séance  du  ^  octobre). 

Traitement  de  la  coqueluche  dans  les  usines  à  gaz.  —  M.  H. 

Roger  donne  lecture  d'un  rapport  sur  divers  travaux  relatifs  au  trai- 
tement de  la  coqueluche  dans  les  usines  &  gaz. 

Seul  membre  survivant  d'une  commission  où  siégeaient  MM.  Chauf- 
fard et  Delpech,  M.  Roger  vient  payer  une  vieille  dette  qui  lui  a  été 
laissée  comme  héritage. 
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Les  travaux  adressés  à  T Académie  consistaient  en  denx  notes  de 
MM.  les  D^  Baldoa  etBecquet,  une  lettre  de  M.  Oui  mont  et  deax  mé- 
moires de  M.  Gommenge  et  de  M.  Bertholle  basés  sur  de  nombreuses 
observations  recueillies  aux  usines  de  Saint-Mandé  et  des  Ternes. 
Avant  de  les  analyser,  M.  Roger  donne  quelques  détails  sur  la  dis- 
position des  salles  d'épuration  du  gaz  et  sur  les  produits  •  que  les 
coquelucheux  y  respirent. 

La  salle  d'épuration  est  une  salle  immense,  à  larges  baies  et  portes 
ouvertes  à  tous  les  vents  :  celle  desaint-Mandé  contient  vingt-quatre 
cuves  renfermant  chacune  5  mètres  cubes  de  matières  épuratrices 
(chaux  et  sulfate  de  fer  allégés  par  la  sciure  de  bois)  que  le  gaz  doit 
traverser.  Gomme  les  ouvriers  sont  toujours  eu  train  de  vider  ou  de 
remplir  quelques-unes  de  ces  cuves,  les  coquelucheux  installés  sur 
les  bords  ou  laissés  à  jouer  devant,  inhalent  les  vapeurs  qui  s'en 
dégagent  ;  ils  sont  plongés  comme  dans  un  brouillard,  dans  une  at- 
mosphère complexe  où  dominent  le  sul fhydrate d'ammoniaque  Tacide 
phénique  et  des  produits  goudronneux. 

Quels  ont  été  les  résultats  thérapeutiques  du  traitement  de  la  coque- 
luche à  l'usine  ?  Les  observations  de  M.  Gorpmenge  portent  sur  280 
enfants,  et  169  seulemeat  sont  utilisables  (111  coquelucheux  n'ayant 
plus  été  ramenés'par  leurs  parents  après  une  ou  deux  séances.)  Chez 
20  malades,  la  médication  aurait  échoué  complètement  ;  dans  48  cas 
on  aurait  obtenu  de  l'amélioration  et  la  guérison  dans  101.  La  sta- 
tistique de  M.  Bertholle  comprend  341  cas  :  sur  ce  nombre^  122  co- 
quelucheux sont  notés  comme  améliorés  et  219  comme  guéris,  sans 
qu'il  soit  aucunement  question  ni  d'insuccôs,  ni  à  plus  forte  raison 
de  morts. 

Si  l'on  acceptait  ces  chiffres  sans  examen  unpeu  sévère,  on  devrait 
proclamer  rinhalation  des  substances  volatiles  provenant  de  l'épura- 
tion du  gaz  comme  le  meilleur  remède  contrela  coqueluche  ;  compter 
avec  MM.  Gommenge  et  Bertholle,  sur  510  coquelucheux;*  490  amëliora- 
tionset  seulement  20  insuccès  sans  aucun  cas  mortel,  ce  serait  un  ad- 
mirable résultat  ;  mais  il  suffit  de  décomposer  ce  total  pour  en  réduire 
singulièrement  la  valeur;  ainsi  M.  Bertholle  n'a  pas  donné  le  chifTre 
précis  des  échecs  de  la  médication,  en  regard  de  ce  nombre  de  490 
améliorations  ou  guérisons,  il  faut  placer  celui  de  671  malades  qui  ont 
été  éliminés  justement  des  statistiques  précitées,  parce  qu'ils  n'a- 
vaient plus  reparu  à  l'usine  après  une  ou  deu.\  séances;  comme  on 
ne  s'est  pas  assuré  des  raisons  de  ce  départ,  n'est-il  pas  présumable 
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que  la  moitié  au  moins  n'est  pas  revenue  parce  que  la  coqueluche  ne 
s'était  pas  amendée  et  môme  qu'elle  s'était  aggravée.  Le  nombre  in- 
connu des  insuccès  empêche  donc  que  Ton  puisse  avoir  une  idée 
exacte  de  la  proportion  des  succès  connus,  et  la  statistique  précédente 
en  est  certainement  viciée. 

Ainsi  encore  les  coquelucheux  déclarés  guéris  à  l'usine  n'ayant  pas 
été  suivis  à  domicile,  on  est  en  droit  de  se  demander  jusqu'à  quel 
point  leur  guérison  était  complète. 

fl  est  d'ailleurs  évident  que  l'on  aura  presque  exclusivement  à 
traiter  dans  les  usines  des  cas  légers  ou  moyens,  puisque  les  sujets 
atteints  ae  coqueluche  très  forte  ou  compliquée  n'y  viennent  point,  et 
ceux  dont  la  maladie  s'aggrave  après  quelques  visites  n'y  sont  plus 
ramenés.  Ajoutons  que  les  usines  étant  situéesdans  des  quartiers  ex- 
centriques, on  n'y  apporte  pas  les  enfants  qui  sont  très  jeunes  ou 
dont  la  coqueluche  est  fébrile;  on  ne  les  expose  point  pendant  les 
mois  d'hiver,  où  lapyrexieadéjàplus  de  chances  de  gravité,  au  danger 
des  refroidissements  qui  détermineraient  des  complications  broncho- 
pulmonaires si  souvent  mortelles. 

La  preuve  que  les  choses  se  passent  de  la  sorte,  c'est  qu'il  y  a  ab- 
sence totale  de  décès  dans  les  statistiques  de  MM.  Gommenge  et  Ber- 
tholle:  sur  1,181  coquelucheux,  pas  un  seul  mort!  C'est  un  résultat 
par  trop  dissemblable  de  ceux  que  fournit  la  clinique. 

D'après  les  auteurs  de  ces  statistiques,  la  durée  de  la  coqueluche 
serait  considérablement  abrégée  par  la  médication  gazeuse,  puisque 
dix  ou  douze  séances  en  moyenne,  c'est-à-dire  un  traitement  de  deux 
septénaires,  auraient  sufû  pour  la  guérison.  Mais,  pour  préciser  IMn- 
fluence  d'un  remède  sur  la  coqueluche,  deux  dates  fixes  et  certaines 
'  sont  indispensables,  celle  du  début  et  celle  de  la  fin  qui  est  si  diffi- 
cile à  établir;  ces  datent  manquent  dans  laplupartdes  faits  sus-men* 
tionnës  où  manque  aussi  un  renseignement  capital,  celui  du  jour  où 
la  médication  gazeuse  a  été  commencée. 

Apre?  l'analyse  de  ces  mémoires,  M.  Roger  fexpose  les  travaux  de 
moindre  importance  et  relatifs  au  même  sujet  qui  ont  été  soumis  à 
l'examen  de  l'Académie.  Presque  tous  sont  plus  ou  moins  contraires 
au  traitement  à  l'usine. 

De  la  comparaison  de  ces  travaux  le  rapporteur  conclut  que  les  in- 
halations gazeuses  n'ont  d'action,  et  encore  limitée,  que  sur  un  élé- 
ment de  la  maladie,  le  catarrhe;  qu'elles  sontcontre-indiquées  dans 
les  coqueluches  fébriles,  et  qu'elles  seraient  plutôt  nuisibles  dans  les 
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complioations  si  fréquentes  d'inflammations  bronobo-pulmonairoB.  Ce 
n*eBt  pas  du  reste  un  traitement  de  toutes  les  saisons;  sans  inconvé- 
nients en  étô,  il  devient  dangereux  en  hiver,  par  Tintercarrence  de 
pbiegmasies  pulmonaires  plus  graves  que  la  coqueluche  elle-même. 

Avantages  et  inconvénients  compensés  et  comparés  (dit  en  termi- 
nant M«  Hoger)i  la  médication  gazeuse  est  loin  d'avoir  une  vertu  thé- 
rapeutique supérieure  à  celle  des  remèdes  classiques  adoptés  par  la 
généralité  des  praticiens  (vomitifs,  belladone  ,  antispasmodiques)  : 
elle  répond,  comme  eux,  à  certaines  indications,  et  elle  est,  par  exem- 
ple, susceptible  de  modifier  en  quantité  et  en  qualiié  les  sécrétions 
bronohiquen,  elle  peut,  à  un  jour  donnéi  tempérer  quelques-uns  des 
symptômes  si  nombreux  et  si  variables  de  cette  pyrexie  à  longues  pé- 
riodes; mais,  comme  eux  aussi,  elle  n*a  aucune  action  abortive  ni 
spécifique. 

Quoique  la  valeur  thérapeutique  des  émanations  dégagées  des  ap- 
pareils épurateurs  du  gaz  soit  bornée  et  en  définitive  médiocre,  des 
éloges  n*en  sont  pas  moins  dus  aux  auteurs  des  travaux  rapportés,  et 
en  particulier  à  MM.  les  D'  Commenge  et  BertboUe,  qui  ont  longue- 
ment expérimenté  ^  l'usine  môme,  et  qui  ont  fait,  avec  bonne  foi  et 
talent,  œuvre  de  praticiens* 

M.  Roger  conclut  en  proposant  à  TÂcadômie  de  voter  des  remerci- 
ments  à  ces  deux  confrères  et  de  déposer  très  honorablement  leurs 
mémoires  aux  archives. 

{Séance  du  19  octobre). 

SimulâUon  d'attentats    Ténérieni  sur  des  Jeanes  enfante.   — 

M»  Alfred  Fournier  a  communiqué  à  l'Académie  un  travail  très  in- 
téressant et  très  applaudi  sur  cette  importante  question  de  médecine 
légale. 

Une  double  raison  ot  déterminé  M.  Fournier  à  porter  ces  faits  à  la 
connaissance  du  public  médical* 

La  première,  c'est  que  le  médecin  se  trouve  naturellement  appelé 
à  jouer  un  rôle,  et  un  rôle  majeur,  dans  ces  sortes  d'affaires.  C'est  le 
médecin,  en  effet,  que  la  Justice  consulte  en  pareil  cas,  pour  juger  de 
la  nature  des  violences  commises  sur  la  victime  ;  c'est  à  lui  que  la 
justice  vient  poser  la  question  de  savoir  si  les  lésions  constatées  sur 
l'enfant  doivent  ou  non  être  imputées  à  un  attentat  criminel,  et  à  un 
attentat  de  telle  ou  telle  variété. 

La  seconde  raison,  c'est  qu'il  est  d'un  intérêt  public,  général,  de 
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révéler  les  machinations  odienesB  de  certains  simulateurs  d'un  ordre 
spécial,  machinations  pan  connues,  ignorées  même  (comme  j'ai  pu 
m'en  convaincre)  d'un  certain  nombre  de  nos  confrères,  et  qui  peu- 
vent aboutir  aux  erreurs  judiciaires  les  plus  regrettables.  Représentez- 
vous,  en  effet,  la  situation  terrible  faite  à  un  honnête  homme  sur  le* 
quel  fond  tout  à  coup  l'accusation  imméritée  d'un  attentat  abject. 
Représentez-vous  cet  homme,  jusqu'alors  justement  estimé,  considéré, 
qui,  d'un  instant  à  l'autre,  par  le  fait  d'une  inculpation  mensongère, 
descend  au  dernier  échelon  du  déshonneur  et  de  la  dégradation  mo- 
rale. Quel  coup  pour  luil  Et,  s'il  a  une  famille,  une  femme,  des  en- 
fants, quel  coup  pour  lui  et  pour  les  siens,  sur  lesquels  cette  fange 
va  rejaillir  I 

Eh  bien,  de  tels  foits  existent.  On  en  a  cité.  M.  Foumier  en  a  vu. 
Plusieurs  fois  il  a  assisté  à  des  scènes  de  ce  genre;  et  c'est  pour  avoir 
constaté  de  ses  yeux,  d'une  part,  les  habitudes  perfides  des  simula- 
teurs, et,  d'autre  part,  le  désespoir  navrant  de  leurs  victimes,  qu'il 
s'est  promis,  le  jour  où  quelque  autorité  pourrait  se  rattacher  à  sa 
parole,  de  dénoncer  de  telles  monstruosités  à  l'indignation  commune. 

Voici  un  abrégé  d'un  des  principaux  cas  observés  par  M.  Fournier  : 

Une  jeune  enfant,  d'une  huitaine  d'années,  est  admise  dans  les  salles 
de  ma  division.  On  nous  dit  qu'elle  a  été  victime,  ces  derniers  jours, 
d'un  attentat  criminel.  Le  coupable,  ajoute-t-on,  «  serait  un  homme 
d'un  certain  âge,  riche,  d'antécédents  jusqu'alors  irréprochables.  Déjà 
il  est  écrouê  à  Mazas,  en  dépit  de  ses  dénégations  formelles.  » 

J'examine  renflant,  et  je  constate  sur  elle  des  lésions  d'une  haute 
intensité.  La  vulve  présente  tous  les  symptômes  d'une  inflammation 
violente  et  suraigué.  Elle  est  littéralement  baignée  de  pus,  et  d'un 
pus  vert,  crémeux,  blennorrhagîque  d'aspect.  Enormément  tuméfiées 
et  comparables  comme  forme  à  des  tranches  d'orange,  les  grandes 
lèvres  masquent  complètement  Torifice  vulvaire.  Après  avoir  été  la- 
vées et  essuyées,  elles  présentent  une  coloration  d'un  rouga  vif,  avec 
un  semis  confluent  de  petits  points  érosifs,  purpurins.  Les  petites 
lèvres  sont  également  rouges,  volumineuses  et  œdématiées,  mais  à 
un  degré  moindre*  Le  gonflement  et  l'état  douloureux  des  parties  ne 
nous  permettent  pas  tout  d'abord  d'examiner  l'hymen  ;  quelques  jours 
plus  tard;  seulement,  nous  constatons  l'intégrité  de  celte  membrane. 
Enfin,  dans  chaque  aine  existent  deux  ou  trois  ganglions,  légèrement 
doubureux  au  palper,  du  volume  de  petites  noisettes* 
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Du  reste,  intégriiô  de  l'état  général;  apyrexie:  état  normal  des 
grandes  fonctions. 

Pour  en  finir  immédiatement  avec  la  partie  clinique  de  cette  obser- 
vation, je  dirai  d'un  mot  que  cette  vulvite  suraiguê  céda  très  rapide- 
ment à  Faction  d'un  traitement  des  plus  simples  (repos,  bains  quoti- 
diens, lotions  ômollientes,  pansements  par  isolement  avec  oxyde  de 
zinc  et  de  ouate,  etc.).  Dans  Tespaoe  de  douze  à  quinze  jours,  la  pe- 
tite malade  se  trouva  complètement  rétablie. 

Mais  restait  à  déterminer  le  problème  étiologique,  c'est-à-dire  la 
raison,  le  pourquoi  de  tels  accidents  ;  ce  qui  allait  constituer,  au  point 
de  vue  juridique,  la  question  capitale,  et  ce  qui  nous  intéresse  ici 
spécialement. 

Or,  à  cet  égard,  je  dois  spécifier  tout  d'abord  que  dès  mon  premier 
examen  j*avais  été  vivement  impressionné  par  l'intensité  insolite  et 
surprenante  des  phénomènes  inflammatoires  que  présentait  la  vulve 
de  l'enfant.  Certes,  dès  celte  époque,  j'avais  déjà  observé  et  scrupu- 
leusement étudié  nombre  de  cas  de  viols  ou  d'attentats  vénériens  sur 
de  jeunes  enfants,  cas  qui,  on  ne  le  sait  que  trop,  sont  loin  d'être 
rares  dans  les  hôpitaux  spéciaux;  et  jamais,  au  grand  jamais,  jen*a- 
vais  rien  vu  de  semblable  à  ce  que  j'avais  là  sous  les  yeux.  Jamais  je 
n'avais  rencontré,  en  pareilles  circonstances,  un  tel  état  de  la  vulve, 
un  tel  déchaînement  de  phénomènes  inflammatoires.  Notez,  d'ailleurs* 
qu'il  n'était  question  que  d'un  attentat  unique,  non  répété,  n'ayant 
pas  excédé  (au  dire  de  l'enfant)  une  durée  de  quelques  instants.  Bref, 
au  point  de  vue  clinique,  j'étais  choqué  de  la  disproportion  de  Teffet 
avec  la  cause,  et  je  ne  m'expliquais  pas  ce  qui  précisément  réclamait 
une  explication,  à  savoir  cette  exagération  singulière  des  accidents 
pblegmasiques. 

Le  soupçon  ainsi  éveillé,  j'interrogeai  Tenfant;  j'essayai  de  la  faire 
causer,  pour  obtenir  d'elle,  s'il  était  possible,  quelque  renseignement 
nouveau.  Et  bientôt  de  ces  interrogatoires  plusieurs  fois  répétés  res- 
sortit pour  moi  une  remarque  importante  :  c'est  que  l'enfant,  dans  le 
rùcit  qu^elle  faisait  de  l'attentat  commis  sur  elle,  semblait  plutôt  dé- 
biter une  leçon  apprise  par  cœur  que  raconter  un  fait  comme  elle  l'eût 
raconté  de  son  propre  fonds,  livW^e  aux  seules  inspirations  de  sa  pe- 
tite intelligence.  Ce  récit,  en  effet,  elle  le  reproduirait  toujours  dans 
los  mêmes  termes,  invariablement,  avec  les  mêmes  tournures  de 
phrases,  les  mômes  inflexions  de  voix,  les  mômes  incorrections  de 


KEMVE  DES  SOCIETES  SAVANTES.  393 

langaQe,  etc.,  à  la  façon,  en  un  mot,  des  enfants  qui  répètent  un 
compliment  ou  une  fable. 

<!ette  considération  nouvelle  très  frappante,  venant  s'ajouter  à  ce 
que  présentaient  d*însolite  les  symptômes  cliniques,  ne  fit  qu'accrot- 
tre  mes  soupçons,  et  je  me  demandai  si  nous  n'étions  pas  dupes  d'une 
simulation,  d'un  mensonge  quelconque,  relativement  à  l'origine  in- 
voquée des  accidents.  La  chose  était  grave,  puisque  l'honneur  d'un 
homme,  d'une  famille  peut-être,  se  trouvait  en  jeu.  Mais  comment 
pénétrer  le  mystère  ?  Gomment  démêler  le  vrai  du  faux,  et  faire  la 
part  de  l'un  et  de  l'autre  dans  cette  ténébreuse  affaire  ?  Je  m'y  es- 
sayai cependant,  me  disant  qu'après  tout,  avec  de  l'adresse,  de  la 
patience,  de  l'obstination,  je  parviendrais  bien  peut-être,  à  avoir  rai- 
son d'un  petit  cerveau  de  huit  ans.  Il  s'agissait  de  faire  parler  l'en- 
fant et  d'obtenir  d'elle  la  vérité.  Je  procédai  par  un  siège  en  règle  et 
par  voie  de  captation^  pardonnez-moi  le  mot.  J'attaquai  la  place  par 
force  amitiés,  complaisances,  compliments,  etc.  Quelques  gourman- 
dises, quelques  pièces  de  monnaie,  réussirent  à  nous  gagner  la  con- 
fiance et  l'amitié  de  la  petite  malade.  J'abrégerai.  I3ne  poupée  aux 
yeux  mobiles  décida  de  mon  triomphe.  Vaincue  par  cette  irrésistible 
munificence,  l'enfant  finit  avec  beaucoup  de  peine  et  après  beaucoup 
de  temps,  par  raconter  «  qu'elle  n'avait  pas  été  touché  par  un  mo/i- 
sieur  ;  mais  que  sa  mère,  à  trois  reprises,  lui  avait  frotté  la  partie 
avec  une  brosse  à  cirage^  en  lui  défendant  bien  d'en  rien  dire  à  per- 
sonne, et  en  la  menaçant  de  recommencer  si  elle  le  disait  »,  etc. 

Ce  qui  suivit  fut  alors  très  simple.  Maître  de  la  vérité,  je  mandai 
\  l'hôpital  la  mère  de  l'enfant  ;  je  lui  fis  part  de  notre  découverte,  en 
ajoutant  que,  si  elle  ne  retirait  pas  sa  plainte  dans  le  plus  bref  délai, 
j^&urais  Tobligation  formelle  d'aller  raconter  au  juge  d'instruction 
l'histoire  de  la  c  brosse  à  cirage  s.^Cette  femme  pftlit  en  m'écoutant, 
ne  proféra  pas  un  seul  mot  de  réponse,  et  nous  quitta  sur-le-champ. 
Quelques  jours  après,  j'apprenais  de  l'expert  que  l'enquête  était  sus- 
pendue (probablement  par  ordonnance  ne  non-lieu),  et  que  Taffaire, 
aL  moins  médicalement,  ne  devait  pas  avoir  de  suites. 

Donc,  nos  soupçons  se  trouvaient  absolument  justifiés.  Ce  n'était 
pas  à  un  viol  que  nous  avions  eu  affaire,  mais  bien  à  une  simula- 
tion/le viol.  Les  lésions  que  nous  avions  constatées  sur  l'enfant,  et 
qui  nous  avaient  paru  si  étranges,  si  insolites  cliniquement,  n'étaient 
pas  le  résultat  d'un  attentat  vénérien,  mais  bien  d'une  irritation  ar- 
tificiel^metit  développée  par  des  manœuvres  d'un  genre  différent. 
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Et,  très  jcertalnement  aussi  (bien  que  nous  n'ayons  pas  en  d'aveax  k 
cet  égard),  la  simulation  du  viol  visait,  en  l'espèce,  une  escroquerie, 
un  a  chantage  »  (suivant  Texpression  technique),  à  Tëgard  de  celui 
qu'on  donnait  comme  l'auteur  du  crime. 

Telle  est  la  première  observation  qui  a  servi  de  base  au  travail  de 
M.  Fournier.  Celles  qui  suivent  sont  non  moins  démon8trati«*e8  et  ont 
permis  à  Tauteur  de  poser  les  conclusions  suivantes  ; 

«  i^  Des  faits  existent  en  certains  nombres  auxquels  on  peut  don- 
ner le  nom  collectif  de  simulation  d'attentats  orimiuels  sur  de  jeunes 
enfants  du  sexe  féminin.  Ces  faits  consistent  sommairement  en  ceci  : 
production  artificielle,  sur  une  jeune  enfant,  de  lésions  vnlvaires  des- 
tinées à  simuler  les  lésions  d'un  attentat  et  imputation  de  cet  atten«- 
tat  à  un  auteur  imaginaire  dans  un  intérêt  afférent  au  simulateur. 

20  Clinîquement.  il  n'est  pas  impossible  que  ces  lésions  artiQoielleB 
se  trahissent  par  quelque  particularité,  quelque  incident  local,  mais 
ce  n'est  là  qu'une  éventualité  ;  et,  en  principe,  comme  en  pratique, 
nous  ne  connaissons  aucun  signe  clinique  propre  à  différencier  sûre- 
ment une  inOammation  vulvaire  déterminée  par  simulation  d'une  in- 
flammation vulvaire  résultant  d'un  attentnt  criminel. 

S^  Dans  les  cas  de  cet  ordre,  la  découverte  de  la  simulation  moins 
des  phénomènes  cliniques  que  d'autres  signes  étrangers  à  l'art  mé- 
dical ;  attitudes,  réponses,  hésitations,  contradictions  de  Tenfant,  an- 
técédents du  simulateur,  circonstances  diverses  de  la  cause,  etc. 

4^^  Que  si  le  médecin,  môme  dans  l'exercice  de  sa  profession,  abou- 
tit à  dépister  la  ruse  et  à  découvrir  la  vérité,  il  a  plus  que  le  droit,  il 
aie  devoir  de  confondre  une  accusation  criminelle  et  de  sauvegarder 
l'honneur,  la  liberté,  les  intérêts  d'un  innocent. 

5<»  Il  importe  à  la  sécurité  de  tous  et  à  la  dignité  de  l'art,  qu'en 
pareilles  affaires  le  médecin  ne  délivre  db  oertiGoat  constatant  les  lé- 
sions observées  que  sur  l'invitation  d'une  autorité  compétente  ayant 
mission  de  les  requérir  ;  -^  et  il  n'importe  pas  moins  que,  dans  les 
certificats  requis  de  ce  genre,  le  médecin  se  borne  à  décrire  les  lé- 
sions observées,  sans  s'aventurer  dans  une  interprétation  étiologifue 
de  ces  lésions,  interprétation  dont  les  éléments  lui  sont  presque  tou- 
jours refusés  par  la  clinique. 

6«  Des  mobiles  moraux  d*ordre  divers  servent,  en  Tespôoe,  d'inspi- 
ration au  simulateur  ;  —  l'un  des  plus  communs  est  une  sp^cilation 
pécuniaire  à  laquelle  on  peut  conserver  la  dénomination  triviali,  mais 
espreesivet  de  chantage  au  inoL 
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7^  Des  inflammationa  vulvaires  d'origines  diverses  ^  voire  le  plus 
habituellement  spontanées,  ont  maintes  fois  servi  de  base  à  des  im- 
putations d'attentat*  et  il  n'est  pas  sans  exemple  que  ces  imputations 
illégitimes  aient  pu  sembler  justiiiôes  soit  par  les  réponses  incon- 
Bcientes  des  prétendues  victimes»  soit  môme  par  les  imputations  men- 
songères d'enfants  prématurément  perverties.  » 

L'intéressante  communication  de  M.  Fournier  a  été  accueillie  par 
les  applaudissements  unanimes  de  l'Académie. 

(Séance  du  26  octobre  1880).  A.  Lutauû. 
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Manuel  pratique  de  gynécologie  et  des  maladies  des  femmes  par 

le  D'  de  Sinbtt*  (1). 

Nous  avons  déjà  parlé  de  la  première  partie  de  cet  ouvrage  (voyez 
Annales  de  gynécologie^  mai  1879),  ec  nos  lecteurs  en  se  reportant  à 
notre  analyse,  pourront  voir  ce  que  nous  pensions  de  cette  publica- 
tion. 

Aujourd*buî  que  Touvrage  est  complet,  sous  forme  d'un  très  beau 
volume  de  plus  de  800  pages,  nous  désirons  donner  un  aperçu  du 
contenu  de  la  deuxième  et  dernière  partie,  qui  renferme Thistoire  des 
polypes,  des  cancers,  des  kystes  et  des  déviations  de  l'utérus,  des  af- 
fections des  ovaires,  des  trompes  et  des  ligaments  larges,  et  des  affec- 
tions de  la  mamelle. 

L'auteur  divise  les  polypes  ^n  quatre  groupes  principaux  :  polypes 
fibreux,  polypes  muqueox,  polypes  pa pillai res,  polypes  fibrineux, 
puis  étudie  Pâtiatomie  pathologique  les  symptômes,  le  diagnostic, 
le  pronostic,  PôtiologiB  et  le  traitement  de  chacun  de  ces  groupes. 

A  propos  des  polypes  muqueux,  nous  trouvons  une  division  nouvelle 
qui  nous  parait  aussi  simple  que  logique.  L'on  sait  que  les  auteurs 
admettent  plusieurs  variétés  de  polypes  muqueux  de  l'utérus.  Fœrster 
en  particulier  les  divise  en  cinq  catégories.  Or  le  D*"  de  Sinety  n'eu 
admet  que  deux  :  les  po/f/pex  du  corps  et  les  polypee  du  eol.  Il  se  fonde 
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(1)  Octave  Doin,  éditeur.  Paris,  1B79. 
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pour  établir  cette  distinction,  sur  les  différences  anatomiques  qaî 
existent  entre  les  deux  types,  différences  qui  sont  expliquées  par  la 
structure  normale  de  la  muqueuse  utérine.  Dans  les  polypes  du  corps 
on  trouve  des  glandes  plus  ou  moins  hypertrophiées  revêtues  d'un 
épithélium  cylindrique,  souvent  à  cils  vibratiles,  tandis  que  dans  les 
polypes  qui  se  sont  développés  dans  la  cavité  cervicale  on  observe  des 
glandes  en  grappes  tapissées  d*UQ  épithélium  calieiforme. 

Souvent  Torilice  des  glandes  s'oblitère,  dit  le  D^*  de  Sinety,  et  les 
produits  de  sécrétions  accumulés  dans  leurs  cavités,  les  distendent  et 
forment  de  véritables  kystes  par  rétention.  Selon  que  les  glandes  sont 
plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  dilatées  et  transformées 
en  kystes,  ou  selon  le  degré  de  vascularisation,  on  a  les  différentes 
espèces  décrites  par  les  auteurs,  fous  le  nom  de  polypes  glandulaires, 
kystiques,  vasculaîres,  utero  folliculaires  (d'Huguier). 

L'auteur  a  su  condenser  dans  une  trentaine  de  pages,  Tétude  du 
cancer  de  Tutérus  ;  étude  remarquable  surtout  dans  le  chapitre  con- 
sacré à  Tanatomie  pathologique. 

Les  déviations  utérines,  anteflexion,  rétroflexion,  antéversion rétro- 
version sont  également  l'objet  d'un  excellent  chapitre.  Â  propos  du 
traitement  le  D>^  de  Sinety  insiste  surtout  sur  le  traitement  des  com- 
plications. Si  l'on  est  forcé  de  réduire,  les  manœuvres,  dit-il,  doi- 
cent  se  faire  avec  les  doigts  plutôt  qu'avec  les  divers  instruments 
hystéromètres  ou  redresseurs.  Et  pour  maintenir  la  réduction,  les 
tampons  d'ouate,  les  pessaires  vaginaux  doivent  être  seuls  emploj'ês, 
les  pessaires  intra  utérins  n'offrant  que  des  avantages  aléatuires,  et 
pouvant  occasionner  des  inconvénients,  des  dangers  et  quelquefois  la 
mort. 

A  propos  du  traitement  du  prolapsus  de  l'utérus,  nous  regrettons 
que  l'élytrorrhaphie  ne  soit  pour  ainsi  dire  que  mentionnée.  Nous  es- 
pérons bien  que  dans  la  2^  édition  l'auteur  entrera  dans  plus  de  détails 
et  nous  fixera  sur  la  valeur  de  ce  procédé  opératoire  si  commuuôiiic:^ 
employé  à  l'heure  actuelle  à  l'étranger. 

La  quatrième  partie  consacrée  aux  affections  des  ovaires,  des  trom- 
pes et  des  ligaments  larges,  en  raison  des  recherches  personnelles  de 
l'auteur  sur  l'anatomie  normale  et  pathologique  de  l'ovaire,  offre  un 
intérêt  tout  particulier.  C'est  une  partie,  qui  demande  non  à  être  lue, 
mais  à  être  étudiée,  caries  faits  nouveaux,  les  idées  originales,  abondent 
aussi  bien  dans  les  chapitres  concernant  l'anatomie  normale  de  l'ovaire 
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les  kystes  de  Tovaire  que  dans  ceux  où  se  trouvent  exposées  rhêma- 
tocèle  circam  utérine  et  la  stérilité. 

La  cinquième  et  dernière  partie  concerne  les  affections  de  la  ma- 
melle. 

Suivant  Tordre  adopté  dans  tout  le  livre,  l'auteur  consacre  le  pre- 
mier paragraphe  à  Tanatomie  et  à  la  physiologie  normales  de  la  ma- 
melle. Si  nous  ne  nous  trompons,  ce  chapitre  est  destiné  à  devenir 
classique. 

Quant  aux  affections  de  la  mamelle,  les  affections  inflammatoires 
sont  seules  étudiées,  nous  le  regrettons  vivement  et  nous  espérons 
que  lors  de  la  prochaine  édition,  Tauteur  nous  donnera  un  nouveau 
chapitre  concernant  l*histoire  des  tumeurs  mammaires,  car  nul,  mieux 
que  lui,  en  raison  de  sa  haute  compétence  et  de  ses  longues  recher- 
ches personnelles  sur  ce  point,  n'est  plus  en  situation  de  le  faire. 

En  résumé,  l'auteur  sortant  des  sentiers  si  souvent  battus,  parce*- 
qu'ils  sont  faciles  à  suivre,  au  lieu  de  nous  donner  une  compilation 
indigeste  ou  incomplète,  mettant  à  contribution  son  érudition,  mais 
avant  tout  ses  travaux  personnels  et  le  résultat  de  ses  observations 
cliniques,  nous  a  donné  un  vrai  livre,  c'est  à  dire  un  ouvrage  dans 
lequel  tous  les  médecins  trouveront  à  apprendre. 

D'  PiNARO. 


VARIETES 


';  La  millième  OTariotomie  pratiquée  par  Spencer  Wells.  —  Ce  fut 

une  véritable  fête  à  l'hôpital  des  femmes  de  Londres,  le  11  juin  der- 
dier,  lorsque  M.  Spencer  Wells  a  pratiqué  l'ovariotomie  pour  la  mil- 
lième fois.  Quand  on  pense  aux  nombreuses  heures  de  recherches  et 
d'anxiété  nécessitées  par  cet  acte  incomparable,  indépendamment  du 
travail  de  l'opérateur  lui-môme,  on  peut  vrai;nent  admirer  l'accom- 
plissement de  cette  tÂche  herculéenne.  Cependant  nous  avions  encore 
plus  de  motifs  peut-ôtre  d'en  admirer  le  début,  tant  en  ce  qui  con- 
cerne la  science  chirurgicale  que  le  grand  opérateur  contemporain 
lui-même.  La  millième  opération  fut  en  effet  pratiquée  dans  des  con- 
ditions relativement  faciles  et,  devait  être  considérée  comme  le  bril- 
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lan.t  couronnement  d^une  lutte  oommenoée  sons  des  auspices  dism^* 
tralement  différents. 

Reportons-nous  &  ce  que  signifiait  le  mot  ovariotomie  en  décembre 
1857,^lorsqu*il  frappait  Toreille  d*un  chirurgien  quelconque,  et  rôfié* 
chissons  à  ce  qu'est  actuellement  cette  opération.  Outre  les  longues 
listes  des  cas  de  M.  Wells,  nous  avons  de  longues  tables  de  statisti- 
ques des  opérations  fuites  par  d'autres  obirurgienst  lesquelles  tables, 
sans  l'exemple  donné  par  M.  Wells,  auraient  sans  doute  été  beaucoup 
plus  courtes.  La  bonne  foi  ne  laisse  aucun  doute  sur  celui  à  qui  sont 
dus  en  cette  circonstance  Thonneur  et  la  réputation. 
r  En  1857,  il  y  avait  quarant-huit  ans  que  Mao  Dowell  avait  pratiqué 
pour  la  première  fois  l'ovariotomie.  G*élait  un  fait  avéré;  il  ne  peut 
y  avoir  deux  premiers,  et  personne  n'a  rendu  plus  d'hommages  à  la 
mémoire  du  chirurgien  américain  que  M.  Wells  lui-môme.  Mais  ce 
que  M.  Dowell  a  inauguré,  a  été  adopté  depuis  lors  par  d^autres  avec 
timidité,  et  le  succès  n'a  jamais  été  assez  satisfaisant  pour  inspirer 
une  confiance  suffisante  à  la  société  de  chirurgie.  M.  Dowell  est  à 
Spencer  Wells  ce  que  |Salomon  de  Gaus,  le  marquis  de  Worcester, 
Papin  et  Savery  sont  à  James  Watt« 

En  1857,  Topération  était  tombée  dans  un  absolu  discrédit,  et  ainsi 
que  le  dit  le  docteur  Keith  :  «  L'ovariotomie  n'était  alors,  comme 
opération,  pratiquée  nulle  part.  »  Le  D'  Glay  avait  obtenu  quelques 
succès  dans  les  provinces  et,  d'une  façon  ou  d'une  autre,  avait,  pour 
ainsi  dire,  inspiré  quelque  confiance  aux  chirurgiens  tant  de  la  capi- 
tale que  de  la  province,  et  ainsi  il  fitconsiiérer  Tovariotomie  comme 
une  opération  que  l'on  pouvait  réellement  réussir.  En  dépit  de  son 
habileté,  de  sa  science,  Baker  Brown  l'avait  manquée  si  souvent 
qu'il  fut  menacé  d'une  enquête  au  premier  cas  de  mort  qui  se  pro- 
duirait, et  il  n'avait  fait  aucune  opération  de  ce  genre  quand  M.  Wells 
commença.  Lister  avait  nommé  les  ovarlotomistes  «  déchireurs  de 
ventres.  »»  Lawrence  et  d'autres  grands  chirurgiens  d^hôpitaux  ne 
cessaient  de  Jeter  sur  eux  le  plus  grand  discrédit. 

En  outre  des  prescriptions  personnelles  sur  les  points  les  plus  mi- 
nutieux de  traitement  général  àusuivre,  H.  Wells  mettait  en  pratique 
et  recommandait  chaudemant  certains  détails  de  manipulation  et  de 
thérapeutique  jusque  là  plus  ou  moins  négligés.  Il  ne  lia  plus  le  pé- 
dicule et  nepaissa  plus  les  bouts  de  la  ligature  pendre  en  dehors  de  la 
plaie.  Il  raccourcit  Tincision  de  la  partie  abdominale  et  vida  le  kyste 
avant  d'essayer  de  l'extraire. 
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Il  remplaça  le  traitement  externe  du  pédicule  par  un  traitement 
interne,  et  n'employa  ce  mode  de  traitement  interne  qu'aprôa  que  des 
antiseptiques  eussent  changé  la  condition  totale  dsTopôration.  Il  prit 
grand  soin  de  comprendre  le  péritoine  dans  les  sutures  unissant  la 
plaie  abdominale,  pratique  basée  sur  l'évidence  de  l'expérimentation 
scientiOque,  visiblement  démontrée  par  ses  pièces  anàtomiques,  qui 
indiquent  chez  les  animaux  les  effets  produits  par  les  sutures  unis- 
sant la  plaie  abdominale,  pièoes  anàtomiques  qui  sont  maintenant  au 
musée  du  collège  of  Surgeone.  Il  ne  oonseillait  Tusage  de  l'opium 
après  Topération,  que  dans  les  cas  où  la  nécessité  s'en  ferait  sentir, 
et  il  s'opposait  à  oe  que  la  température  de  la  chambre  de  la  malade 
fût  trop  élevée.  De  plus,  il  publia  sur  la  matière  des  études  scienti- 
fiques. 

Outre  la  libre  publicité  des  statistiques  présentées  à  la  Société 
royale  de  chirurgie  et  de  médecine,  il  exhiba  devant  la  Société  de 
pathologie  non  seulement  des  cas  d^anomalies  remarquables  dans  les 
maladies  des  ovaires,  ou  des  cas  exceptionnels  en  matière  de  tu- 
meurs du  bassin,  auxquels  tout  opérateur  doit  être  préparé,  mais  il 
présenta  chaque  tumeur  enlevée,  quel  qu^en  fût  le  résultat,  jusqu'à 
ce  que  l'opération  fut  complètement  reconnue  comme  efûcaoe. 

Quels  sont  les  fruits  de  tout  ce  travail  en  dehors  de  ce  qui  découle 
des  mille  opérations  accomplies?  en  dehors  des  premiers  cinç  c«n<s 
cas  de  M.  Wells,  373  guérisons  ont  été  obtenues,  mais  on  a  eu 
127  morts,  ce  qui  fait  une  mortalité  de  25,4  p,  100.  D'importants  ré- 
sultats pratiques  avaient  déjà  suivi  ses  efforts,  et  plusieurs  imitateurs 
avaient  commencé  à  essayer  Tovariotomie  en  prenant  les  mômes 
précautions  et  en  obtenant  les  mômes  succès.  Sur  les  300  sujets  sui- 
vants, 223  furent  sauvés  et  77  moururent,  c*est-à-dire  25,6  p.  100. 
Sur  les  117  opérations  suivantes,  83  furent  couronnées  de  succès,  c'est- 
à-dire  qu'il  y  eut  une  mortalité  de  17  p.  100,  Pendant  les  deux  der- 
nières années  que  M.  Wells  a  opéré  au  Samaritan  hoêpital^  le  vrai 
champ  de  bataille  de  ses  victoires,  il  a  sauvé  90  malades  sur  100.  En- 
fin, sur  les  100  derniers  cas,  89  ont  réussi,  11  seulement  ont  échoué, 
c*est-à-dire  qu'il  y  a  eu  une  mortalité  de  11  p.  100.  En  1878,  peu  de 
temps  avant  d''avoir  atteint  le  chiffré  de  900  cas,  il  avait  adopté  des 
précautions  antiseptiques.  Le  total  général  nous  donne  768  guérisons 
et  230  mortb,  c*6st-à-dire  une  mortalité  de  23,2  p.  100.  Mais  pour 
juger  équitablement  de  ces  chiffres,  la  faible  mortalité  de  11  p.  100 
observée  dans  les  derniers  100  cas  doit»  dans  l'état  actuel  des  opéra- 
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lions  faites  sous  Tiafluence  des  antiseptiques,  ôtre  considérée  comme 
une  moyenne  que  nous  verrons  encore  diminuer;  et,  pour  rendre 
justice  à  l'opérateur,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  plupart  des  derniers 
cas  ont  été  grandement  compliqués,  d'autres  chirurgiens  ayant  entre- 
pris de  nombreux  cas  parmi  les  plus  simples,  cas  qui,  quelques  an- 
nées auparavant,  auraient  été  soumis  à  M.  Wells. 

Lord  Selbourne,  dans  une  adresse  publique,  a  démontré  commenf, 
la  guérison  des  373  malades  sur  les  500  premiers  cas  de  M.  Welle, 
représentait  un  gain  total  de  10,817  années  d'existence.  Par  le  même 
calcul,  en  multipliant  les  768  guérisons  par  29  ans,  vie  moyenne, 
nous  voyons  que  22,272  années  de  vie  humaine  ont  été  ajoutées  à  la 
société  par  les  soins  de  M.  Spencer  Wells.  D'après  cela,  et  les  obser- 
vations ci-dessus,  tout  commentaire  est  inutile.  Sans  vouloir  déprécier 
ceux  qui  autrefois  ont  tenté  l'ovariolomie,  ou  ceux  qui  depuis  l'en 
perfectionnée,  il  faut  reconnaître  que  M.  Spencer  Wells  a  relevé  celU» 
opération  du  discrédit  dans  lequel  elle  était  tombée,  et  l'a  établie  dans 
l'opinion  du  corps  médical  ici  et  ailleurs,  comme  une  opération  chi- 
rurgicale d'un  succès  merveilleux. 

Nous  ne  pouvons  donc  que  nous  associer  aux  félicitations  que  la 
presse  anglaise  est  unanime  à  adresser  au  chirurgien  qui  a  le  plus 
honoré  la  Gynécologie  anglaise  pendant  les  vingt  dernières  années. 

A.  LUTAUD. 


Conrs  d'accouchement.  —  L.e  D^  Thevenot  recommencera  son  cours 
public  d'accouchement,  le  lundi  15  avril  à  5  heures,  et  le  continuera 
les  mardi,  mercredi  et  vendredi  à  la  môme  heure.  Boulevard  Saint- 
Germain,  172. 


Pollcliniqne  de  chirurgie  des  femmes  dn  D' Bermt,  me  de  Belle- 
chasse,  29.  •—  Du  1«^  novembre  au  31  août  de  chaque  année.  Le  jeudi 
à  9  heures  du  matin  :  consultations  auxquelles  assistent  les  élèves 
inscrits;  à  onze  heures:  leçon  à  laquelle  sont  admis  tous  les  médecins, 
élèves  et  sages-femmes. 

La  première  leçon  aura  lieu  le  jeudi  4  novembre. 

Le  gérant  :  A.  Leblonb. 


Paris.  —  A,  Parent,  imp.  de  la  Fac.  de  méd.,  r.  M.«le-Prince,  29-31. 


ANNALES 


DE  GYNÉCOLOGIE 


Décembre  1880. 
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DE  L'ÉTROITESSE  DES  ORIFICES  UTÉRINS 

DANS  SES  BAPPOBTS  AVEC 

LA  DYSMÉNORRHÉE  ET  LA  STÉRILITÉ. 

Par  le  professear  P»J*t. 

Quelques  bons  travaux  gui  touchent  à  ce  sujet  ont  été  publiés 
en  France  et  à  Tétranger.  La  question  cependant  est  loin  détre 
épuisée  et  ne  le  sera  de  longtemps.  U  m'a  semblé  qu'il  conve- 
nait à  chacun  de  nous  d'apporter  sa  part  d'observation  person- 
nelle sur  ce  point  intéressant  de  gynécologie.  Qu'on  ne  s'at- 
tende donc  pas  à  trouver  dans  ce  court  travail  un  historique 
et  une  érudition  que  tous  les  médecins  ont  la  possibilité  de 
puiser  dans  une  bonne  bibliothèque.  L'auteur  de  cette  note 
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entend  dire  ce  qu'il  a  observé.  Peut-être  trouvera-t-on,  dans  cet 
exposé  succinct,  quelques  remarques  qui  ne  sembleront  pas  trop 
indignes  d'arrêter  un  instant  Inattention  des  médecins  attachés 
à  l'étude  de  l'obstétrique  et  des  maladies  des  femmes. 

Si,  dans  l'observation  des  faits,  et  surtout  dans  leur  interpré- 
tation, nos  confrères  relèvent  des  inexactitudes  involontaires, 
ils  feront,  pour  nous,  ce  que  nous  allons  nous  efforcer  de  faire 
pour  nos  devanciers,  ils  opposeront  leurs  observations  aux  nô- 
tres, pour  en  tirer  des  conclusions  difTérentes  ou  plus  complètes, 
et  corrigeront  dans  noe  observations  les  déductions  qui  ne  leur 
sembleraient  pas  s'en  dégager  rigoureusement.  Ainsi  progres- 
sera la  gynécologie. 

L'étroitesse  anormale  des  orifices  de  l'utérus  peut  se  ren- 
contrer aux  deux  orifices  du  col  et  aux  deux  orifices  du  corps. 

N'ayant  aucun  moyeu  de  contrôle  pour  les  orifices  du  corps 
utérin  ou  interne  des  trompes,  il  est  inutile  de  s'y  arrêter,  à 
moins  qu'il  n'y  ait,  en  France,  quelques  médecins  qui  prennent 
au  sérieux  le  cathétérisme  des  trompes  Aë  Fallope,  ce  dont  on 
peut  douter,  quant  à  présent. 

Le  rétrécissement  des  orifices  du  col  peut  affecter  l'orifice  tn- 
terne  ou  l'orifice  externe,  ou  tous  les  deux  à  la  fois,  ou  encore 
le  canal  cervical  tout  entier. 

Ce  rétré(ussement  peut  être  congénital^  ce  qui  est  commun^ 
ou  acquis^  cas  relativement  très  rare. 

Le  rétrécissement  de  Toriflce  externe  est  facilement  obser- 
vable, par  la  seule  inspection';  celui  de  l'orifice  interne  ne  peut 
se  révéler  que  par  le  cathétérisme. 

L'importance  relative  de  ces  deux  rétrécissements  est  tout  à 
fait  différente,  selon  les  conséquences  qu'on  veul  envisager» 

811  s'agit  de  la  dysménorrhée ^  l'étroitesse  des  deux  orifices 
et  même  du  canal  tout  entier  peut  avoir  sou  influence  comme 
cause. 

S'il  est  question  de  st&ililé^  le  rétrécissement  de  l'orifice  ex* 
terne  prime  tout  le  reste,  aiusi  que  la  suite  le  démontrera. 

Il  convient  d'abord  de  constater  minutieusameot  sous  quak 
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aspects  très  différents  se  présentent  les  rétrécissements  de  l'ori- 
fice externe,  sujet  traité  fort  incomplètement  dans  les  traités 
d'accouchements  et  de  gynécologie. 

Il  faut  envisager  Tétroitesse  de  Toriflce  externe  au  triple  point 
de  vue  du  degré,  de  la /brme  et  de  la  situation,  toutes  les  va- 
riétés dérivant  de  Tune,  de  Tautre  ou  de  toutes  ces  conditions. 

Normalement,  Torifice  externe  d'une  nullipare  varie  entre 
2  à  4  cnillimètres  de  diamètre,  il  est  circulaire  ou  un  peu  ova- 
laire  transversalement,  situé  exactement  au  centre  du  cône  lé- 
gèrement arrondi  présenté  par  le  col  vaginal  et  occupant  souvent 
le  fond  d'une  petite  cupule  ou  d'une  faible  dépression. 

Mais  que  de  nuances  encore  dans  cette  normalité  I 

Où  commence  l'étroitesse?  Le  degré  d'étroites^e  varie  depuis 
les  dernières  limites  de  Torifice  normal,  jusqu'à  Toriflce  capil* 
laire,  et,  dans  certains  cas,  rares,  mais  qui  existent^  jusqu'à 
rinvisibililé  à  l'œil  nu. 

Au-dessous  de  2  millimètres,  l'orifice  externe  peut  être  con- 
sidéré comme  étroit. 

La  forme  chez  la  nullipare  est  arrondie  ou  faiblement  ova* 
laire,  mais  la  dépression  peut  manquer,  et  alors  l'orifice  est 
simplement  un  trou  fait  comme  à  l 'emporte-pièce* 

La  position  de  l'orifice  congénitalement  étroit  ne  présente 
pas  moins  de  variétés.  Ou  bien  il  est  situé  dans  la  position  na- 
turelle, au  sommet  du  cône  arrondi  et  sans  dépression  »  ou  bien 
il  se  trouve  sur  l'extrémité  saillante  d'un  col  très  conique  et  eflUé 
en  pointe  (col  en  toupie),  ses  bords  faisant,  ou  non,  une  petite 
saillie  sur  la  muqueuse;  ou  bien  encore,  il  n'occupe  pas  le 
centre  du  museau  de  tanche  et  se  trouve  relégué  sur  Tun  des 
cdtèSi  et  parfois  à  l'une  des  commissures  de  deux  minces  reliefs 
accolés  ensemble,  un  peu  plus  pâles  que  le  reste  de  la  muqueuse 
et  qui  représentent  en  miniature  les  lèvres  du  col  d'une  multi- 
pare. Il  semble  que  les  deux  petits  rebords  aient  été  soudés 
entre  eux,  ne  laissant  libre  qu'un  pertuis  très  lin  à  l'une  des  com- 
missures. 

Il  n'est  pas  question  ici  des  diverses  positions  que  l'orifice 
peut  occuper  dans  le  vagin  par  suite  des  déviations  du  col  lui-* 
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même.  Dans  tout  ce  qui  est  décrit  relativement  à  la  position 
derorifice,  toutes  les  remarques  précédentes  supposent  toujours 
le  col  dans  Taxe  du  vagin,  c'esi-à-dire  dans  la  situation  régu- 
lière. 

Les  orifices  les  plus  largements  ouverts  se  trouvent,  dans  beau- 
coup  de  cas,  reposer  sur  la  paroi  vaginale  comme  conséquence 
d'une  déviation  utérine,  ils  sont  alors  cachés  et  véritablemeat 
couverts  et  comme  obturés  par  la  muqueuse  du  vagin.  Cette 
situation  est  une  difficulté  d'un  autre  ordre,  bien  plus  pour  la 
fécondation  que  pour  la  menstruation.  Elle  n'entre  pas  dans 
notre  sujet. 

Sauf  le  cas  rare  où  le  pertuis  est  capillaire  et  se  trouve  situé 
ailleurs  qu'au  centre  du  col,  la  constatation  d*une  étroitesse  de 
ToriQce  externe  n'offre  aucune  espèce  de  difficulté.  L'application 
d*ua  spéculum  ordinaire  découvre  à  la  fois  le  col  et  l'anomalie. 
Deux  fois  pourtant,  il  m'a  fallu  faire  pénétrer  un  veiTodeloupe 
fixé  sur  un  léger  manche,  pour  être  assuré  qu'il  y  avait  un  ori- 
Gce,  les  deux  femmes  dcclaraientavoir  leurs  règles  et  cependant 
la  surface  unie  et  saine  du  col  ne  permettait  pas  à  la  vue  de  dis- 
tinguer sûrement  aucune  ouverture. 

Ce  ne  serait  pas  une  occasion  pour  imiter  cet  accoucheur  qui 
ne  trouvant  d'orifice,  pendant  le  travail,  ni  avec  l'index  ni  avec 
le  spéculum,  négligea  d'introduire  la  main  entière  ou  d'utiliser 
sa  loupe,  et  concluant  àTalisence  d'une  sortie  pour  le  fœtus,  fit 
une  ouverture  avec  le  bistouri,  ce  dont  la  femme  mourut  néces- 
sairement. L'orifîce  était  derrière  le  pubis! 

Nous  sommes  tous  exposés  à  commettre  des  erreurs,  mais 
elles  sont  excusables,  lorsqu'on  a  mis  en  usage  tous  les  moyens 
connus  pour  les  éviter. 

Quant  à  l'étroitesse  de  Torifice  interne^  il  est  trop  évident 
qu'on  ne  peut  d'abord  que  le  soupçonner.  r<e  cathétérisme  seul 
a  le  pouvoir  d'éclairer  le  diagnostic.  Voilà  un  des  cas  où  les 
sondes  en  ^baleine,  graduées,  qu'on  peut  fabriquer  soi-même 
pour  cet  usage,  rendent  d'incontestables  svrvices  et  évitent  les 
accidents  reprochés  avec  raison  aux  hystéromètres.  Leur  sub« 
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stance  flexible  et  ferme  à  la  fois  les  rend  tout  à  fait  utiles  pour 
apprécier,  mesurer  et  ne  courir  aucun  risque  de  blesser  Tor- 
gane.  Peut-être  est-ce  une  illusion  paternelle,  j'imagine  qu'un 
temps  viendra  où  plus  aucun  médecin  ne  se  servira  d'instru- 
ments métalliques  pour  ce  genre  d'exploration  et  d'autres  ana- 
logues. Il  ne  faut  pas  craindre  de  dire  que  ce  sera  au  grand 
bénéfice  des  malades,  car,  si  chaque  praticien  voulait  passer  un 
sérieux  examen  de  couscience,  sur  l'article  dilatateur,  lamina- 
ria,  éponge  proparée  et  hystérométrie,  que  de  relations  d'acci- 
dents et  de  désastres  on  pourrait  recueillir! 

S'il  n'est  pas  arrivé  à  celui  qui  écrit  ces  lignes  d'ajouter  un 
certain  nombre  de  revers  à  ceux  pour  lesquels  il  a  été  appelé 
trop  souvent,  c'est  en  vertu  d'une  habitude  déjà  exposée  ailleurs 
à  propos  des  injections  utérines.  Quand,  dans  les  publications 
périodiques,  il  est  fait  mention  de  complications  graves  ou  mor- 
telles survenues  à  la  suite  de  l'application  d'un  procédé,  d'un 
traitement,  ou  d'un  instrumentnouveaux,  bien  que  personnelle- 
ment on  en  ait  usé  sans  inconvénients  et  même  avec  avantage, 
il  ne  faut  pas  se  persuader  facilement  que  le  succès  tient  à  ce 
qu'on  est  plus  habile  ou  plus  heureux  que  ses  confrères,  il  faut 
chercher  à  pénétrer  les  causes  de  ces  complications,  étudier 
avec  soin  le  traitement,  l'instrument  ou  le  procédé  et  ne  pas 
hésiter  à  les  modiQer  ou  même  à  les  abandonner  tout  à  fait  (1). 


(i)  La  plus  rude  leçon  que  Texpérience  m'ait  donnée,  dans  ce  genre,  date  de 
plus  de  vingt  ans.  Suppléant  de  P.  Dubois  à  la  Clinique,  dans  une  épidémie 
qui  atteignit  quarante  et  quelques  femmes,  en  Tespace  de  2  à  3  mois  toutes  fu- 
rent guéries,  pendant  que  je  leur  donnais  des  soins  et  par  un  traitement  dans 
lequel  entrait,  en  partie  déjà,  Talcool,  bien  avant  qu^il  fit  la  fortune  que  Ton 
sait.  Dix  mois  plus  tard,  une  nouvelle  épidémie,  qui  dura  plus  longtemps,  en- 
vahit les  salles  d'accouchées.  Une  cinquantaine  de  femmes  furent  atteintes. 
Le  médecin,  les  infirmières,  les  soins  étaient  les  mêmes.  Comme  précédem- 
ment, une  prime  fut  promise  à  rinHrmière  en  chef  par  chaque  grande  ma- 
lade sauvée  ;  ces  malheureuses  furent  soignées  comme  si  chacune  d'elles  eût 
possédé  vingt-cinq  mille  livres  de  rente,  ainsi  que  dans  la  première  épidémie 
d'ailleurs.  Cette  fois.  les  appointements  du  suppléant  (150  francs  par  mois,  dans 
ce  temps- là,  sauf  votre  respect)  oo  furent  point  entamésf  toutes  succombèrent 
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Comme  il  faut  être  circonspect  dans  les  jugements  en  thérapeu* 
tique.  Combien  un  scepticisme  raisonnable  et  prudent  n'est^il 
pas  nécessaire  au  médecin . 

Nous  demander  de  ne  point  hésiter  à  appliquer  aux  nôtres 
et  à  nous-mêmes  le  traitement  que  nous  prescrivons,  voil& 
le  droit  de  Thumanité.  Reconnaître  ce  droit,  et  nous  instruire 
toujours,  voilà  notre  devoir. 

Un  gynécologiste  américain,  le  D^'Engelmann  (de  Saint- 
Louis),  publie  en  ce  moment  un  mémoire**^  les  dangers  des  opé- 
rations utérines  les  plus  simples  (1). 

Il  serait  désirable  que  tous  les  jeunes  médecins,  etméme  un 
bon  nombre  de  vieux,  fussent  pénétrés  des  vérités  si  vivement 
mises  en  lumière  par  ce  savant  et  habile  confrère.  Tout  ce 
qu'il  a  décrit,  dans  son  excellent  mémoire,  nous  a  paru  juste, 
vrai  et  droitement  observé.  Quand  deux  médecins  inconnus 
Tun  à  Tautre,  séparés  par  six  mille  kilomètres,  observant 
chacun  de  son  côté  des  populiiions  différentes,  quand  ces 
deux  médecins  tombent  d'accord  sur  tous  les  points,  il  y  a  de 
grandes  probabilités  pour  qu'ils  soient  dans  la  vérité.  Tous  les 
gynécologistes  honnêtes,  dont  la  pratique  est  ancienne,  par^ 
tageront  les  opinions  de  M.  Engelinann. 

Les  plus  petites  opérations  pratiquées  sur  l'utérus  exposent 
certaines  femmes  aux  dangers  les  plus  grands,  à  la  mort. 

Nous  allons  retrouver  ces  femmes  en  recherchant  les  vrais 
résultats  de  l'étroitesse  des  orifices  utérins. 

Pour  la  majorité  des  médecins  de  femmes,  des  accoucheurs 
et  des  praticiens  qui  ont,  par  occasion,  un  avis  à  donner  sur 


plus  tôt  ou  plus  tard,  ^  ce  point,  que  J'allais  trouverle  directeur  de  TAsslstanoe 
publique  pour  demander  qu'on  fermât  Phôpital  !  Laconflaoce  dans  Texcel lent  trai- 
tement n'y  résista  pas.  Après  la  première  cpidémio (pourquoi  ne  pss  iedirepuis- 
que  c'est  vrai)  cette  série  do  succès  avait  inspiré  au  propriétaire  de  ma  per- 
sonne une  certaine  ostimo  pour  ses  talents.  Après  la  seconde,  il  Ultut  bien 
s'avouer  qu'on  s'était  consitlérablement  surfait  soi-même. 

(i  )  Les  dangers  des  manipulations  et  des  opérations  utérines  les  plus  si  m* 
pnr  M.  le  D^  Eu^lmann  (de  Saint-Louis).  Annales  de  Gynécologie^  ootobra 
1S80  ;  traduit  par  le,D'  Cordas  (de  Genève)» 
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un  orifice  trop  étroit,  la  dysménorrhée  et  la  sUrilité  sont  les 
conséquences  ordinaires  de  ce  léger  vice  de  conformation,  et 
par  contre,  consultés  sur  les  question  de  dysménorrhée  et  de 
st&tlttéy  aussitôt  se  présente  à  leur  esprit  l'idée  d'un  rétrécis- 
sement congénital  on  acquis  des  orifices  utérins. 

Il  n'est  pas  admissible  que  parmi  les  praticiens  où  se  ren- 
contrent tant  d^hommes  instruits  et  très  fins  observateurs,  si 
ces  opinions  n^avaient  rien  de  fondé»  elles  se  fussent  à  peu  près 
généralisées  comme  elles  le  sont  aujourd'hui.  Elles  sont  fon- 
dées en  partie,  mais  en  partie  seulement,  et  c'est  avec  une 
conviction  profonde,  basée  sur  des  faits,  que  je  vais  essayer  de 
démontrer  combien  le  problème  est  plus  complexe  qu'on  ne  le 
croit  généralement. 

Madame  X...  a  24  ans.  C'est  une  belle  jeune  femme, 
cheveux  blond  châtain,  peau  blanche,  magnifique  constitu- 
tion, bonne  santé,  bon  appétit,  bon  sommeil,  pas  de  maladies 
antécédentes,  fonctions  régulières,  caractère  placide,  mariée 
depuis  quatre  à  cinq  ans,  pas  d'enfants.  Menstruation  régulière j 
sang  rouge,  jamais  de  douleurs.  Orifice  easteme  de  lut&us 
invisible  à  Vœil  nu.  -*  Mari  jeune,  vigoureux,  spermatozoaireg 
abondants  et  vivaces. 

Dilatation  graduée  de  roritice.  Grrossesse,  accouchement  heU'* 
reux.  Depuis  kyrielle  d'enfants. 

MadamedeC.y  32  ans,  mariée  depuis  quatrôans,  sans  enfant, 
tempérament  lymphatique,  maigre,  bien  réglée^  jamais  dé 
douleurs  pendant  la  mensti*uation^  sang  rouge,  deux  jours, 
trois  ans  de  mariage,  orifice  eœterne  presque  invisible. 

Dilatation  graduée  après  examen  très  satisfaisant  du  mari, 
Grossesse  deux  mois  après*  Second  enfant  depuis. 

Madame  T...,  habitant  la  province,  assez  maigre,  nerveuse, 
quatre  à  cinq  ans  de  mariage,  pas  d'enfants.  —  Elle  est  bien 
réglée,  sans  douleurs.  —  Oritice  de  1  millimètre  à  peine.  — 
Dilatation  graduée,  après  examen  suffisamment  satisfaisant  du 
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mari.  Dans  les  trois  mois  qui  suivent,  grossesse,  accouchement 
heureux.  Second  enfant  depuis. 

U  serait  facile  et  fastidieux  de  multiplier  ces  observations  et 
de  montrer  des  femmes  ayant  des  oriûces  utérins  présentant 
tous  les  degrés  de  l'étroitesse  et  n^éprouvant  aucune  douleur 
pendant  la  menstruation.  L*oriflce  tntemeétait  large,  dira-t-on, 
C*est  d*abord  ce  qu*il  faudrait  démontrer,  et  quand Ja  démons  <• 
tration  sera  faite»  il  conviendrait  d'expliquer  pourquoi  dans  les 
dysménorrhées  membraneuses^  par  exemple,  alors  que  Torifice 
interne  et  externe  ont  été  largement  dilatés  par  le  sac  ou  ses 
débris  membraneux,  la  menstruation  suivante  ou  les  autres 
sont  encore  très  douloureuses,  quoique  parfois,  dans  celles-ci, 
il  n'y  ait  d'expulsé  que  du  sang. 

Pour  nous,  dans  la  dysménorrhée  commune,  sans  rejeter 
tout  à  fait  la  part  qui  revient  au  rétrécissement,  t7  y  a  au<r« 
chose^  et  si  c^tte  autre  chose  n'existe  pas,  quel  que  soit  roriflce 
rétréci  et  le  degré  d*étroitesse  qu'il  présente,  les  phénomènes 
dysménorrhéiques  n'apparaîtront  pas. 

La  cause  efficiente  des  douleurs  de  la  menstruation  n'est 
guère  aujourd'hui  mise  en  doute  par  personne  ;  ce  fut  une  des 
erreurs  de  Cazeaux  de  croire  l'utérus  a  en  possession  de  pro- 
priétés nouvelles  »  par  la  grossesse,  erreur  que  nous  croyons 
avoir  démontrée  il  y  a  vingt  ans  (1).  Lirritahilité  et  la  contrac» 
tilité  de  l'utérus  non  gravide  sont  si  évidentes  qu'on  se  de- 
mande comment  ces  propriétés  de  tissu  ont  pu  échapper  à 
l'observation  d'un  esprit  aussi  distingué. 

Or,  ces  propriétés  ont  besoin,  pour  se  manifester  en  dehors 
de  la  grossesse,  d'une  cause  d'excitation  qu'elles  trouvent,  d'une 
part,  dans  la  congestion  dont  l'organe  est  le  siège  pendant  la 
ponte  et|  d'autre  part,  dans  la  présence  du  sang  contenu  dans 
les  cavités  du  corps  et  du  col.  Gela  est  tellement  certain  qu'on 
retrouve  le  môme  phénomène  pendant  la  grossesse  très  ampli- 


Ci)  Traité  des  oeamehements,  ptr  P.  Dabois  et  Fijot,  S«  fudcole,  AmUil 
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fié  et  alors  facilement  constatable,  quand  des  caillots  viennent 
à  âtre  retenus  dans  la  cavité  de  Tutérus. 

Mais  de  mâme  qu'on  voit,  chez  certaines  femmes,  des  cail- 
lots volumineux  interposés  entre  le  placenta  et  la  matrice  ou 
enchâssés  dans  la  substance  placentaire  subir,  avec  le  temps, 
toutes  les  modifications  aujourd'hui  si  bien  connues,  et  malgré 
leur  présence  l'utérus  rester  inerte  et  la  grossesse  continuer 
son  cours;  de  même  on  voit,  chez  d'autres  femmes,  la  matrice 
entrer  en  contraction  au  moindre  suintement  sanguin  sur- 
venu sous  rinfluence  de  causes  internes  ou  externes. 

De  même  encore,  on  observe  des  utérus  qui,  pendant  la 
grossesse,  entrent  en  action,  sous  l'influence  de  la  cause  la 
plus  légère  (émotion,  faux  pas,  simple  mouvement  de  lever  les 
bras,  etc.),  tandis  qu'on  en  voit  d'autres  demeurer  inertes, 
malgré  les  ébranlements  les  plus  violents  et  les  plus  extraor- 
dinaires (chute  du  haut  d*un  pont,  d'un  escalier,  accidents  de 
chemin  ie  fer,  etc.)* 

A  quoi  peuvent  tenir  des  différences  aussi  frappantes? Incon- 
testablement, aux  divers  degrés  d'excitabilité  du  tissu,  qui 
varient  entre  eux  autant  que  les  individus  eux-mêmes.  Et  ce 
n'est  pas  seulement  dans  l'utérus  gravide  qu'existent  ces  deux 
pôles  de  la  sensibilité  organique,  l'excitabilité  exquise  et  la 
torpidité  profonde,  on  les  retrouve  dans  la  matrice  en  vacuité, 
davantage  encore  dans  Tutérus  menstruel,  dans  d'autres 
systèmes  aussi,  et  môme  dans  certains  organes  de  l'homme. 

Là,  me  paraît  être  la  cause  primordiale,  génésique,  de  la 
dysménorrhée  simple,  Tétroitesse  des  orifices  n'est  que  la  cause 
occasionnelle,  secondaire  assez  souvent,  comme  le  serait  une 
flexion,  un  fibrome,  etc.»  c'est  du  moins  une  explication 
assez  raisonnable  de  ces  coïncidences  déconcertantes,  d'un 
orifice  d'une  étroitesse  invraisemblable,  avec  une  menstruation 
régulière  et  facile. 

Les  symptômes  de  la  dysménorrhée  simple  sont  trop  connus 
pour  avoir  besoin  d'une  description. 
Douleurs  plus  ou  moins  vives,  parfois  extrêmement  violentes, 
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inlermittentes,  apparaissant  le  plus  souvent  aa  .débat  de  la 
menstruation,  quelquefois  pendant,  beaucoup  plua  rarement 
à  la  On,  retentissement  dans  l'un  des  ovaires,  ou  dans  les  deux, 
vomissements,  hystérie,  etc. 

Cet  état  si  alarmant  pour  les  familles,  surtout  les  premières 
fois  qu'il  se  produit,  ne  paraît  pas  d'un  pronostic  très  fâcheux, 
en  général.  Il  nécessite  dos  secours,  bien  plus  par  les  douleurs 
qu'il  déiermine  que  par  les  accidents  sérieux  qu'il  cause*  Ce* 
pendant,  cela  n'est  vrai  qu'à  la  condition  de  soumettre  la  ma* 
lade  à  une  hygiène  raisonnable.  Des  imprudences  graves  ou 
des  accidents  survenus  pendant  la  période  dysménorrhôique 
ont  pu  la  compliquer  de  métrite  et  même  de  métropéritoniie, 
mais  sous  Tinfluence  de  soins  judicieux,  on  peut  observer  des 
jeunes  filles  vierges,  qui  présentent  pendant  plusieurs  années, 
presque  à  chaque  époque  menstruelle,  tous  ou  quelques«*un8 
des  symptômes  douloureux  indiqués,  sans  que  la  santé  géné- 
rale en  paraisse  gravemenc  ébranlée. 

On  me  permettra  de  passer  rapidement  sur  ces  considérations 
susceptibles  de  grands  développements,  pour  arriver  au  traite- 
ment de  Tétroitesse  des  orifices  aux  deux  points  de  vue  de  la 
dy9mànorrhée  et  de  la  stérilité^  but  principal  de  ce  travail. 

Deux  méthodes  sont  connues  et  pratiquées  pour  parvenir 
au  but,  qui  est  d'élargir  Torifice  ou  les  orifices  interne  et  ew^ 
terne  du  col  utérin. 


Vincision  et  la  dilatation. 

L'incision  est  une  opération  facile,  rapide,  brillante,  mais 
malgré  les  nombreuses  applications  qui  en  ont  été  faites,  expo* 
sant  à  des  dangers,  rares  je  l'accorde,  mais  indéniables  et  même 
à  la  mort.  Je  ne  saurai  jamais  exprimer,  comme  je  le  sens,  la 
reconnaissance  et  l'adhésion  entière  qu'a  entraîné,  en  moi,  le 
mémoire  de  M.  le  D**  Engelmann (de Saint-Louis),  traduit  par 
notre  ami  Cordes  de  (Genève)  et  publi<^  dans  la  Gynécologie»  (1  me 
semblait  en  lisant  ces  pages  si  vraies  el  si  sainement  observées 
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qu'elles  traduisaient  ma  pensée  même,  encore  soys  le  coup  de 
deux  événements  désastreux. 

J'avais  vu,  quelque  temps  avant  que  ce  travail  ne  parût,  deux 
dames  traitées  toutes  deux  par  des  chirurgiens  les  plus  ho- 
norables et  les  plus  distingués.  L'une  de  ces  dames  présentait 
une  péritonite  pelvienne  des  plus  graves  qui  nécessitera  des 
mois  pour  guérir,  si  elle  guérit,  comme  je  Tespère,  accident 
survenu  à  la  suite  d'un  simple  cathétérisme  utérin,  qui  cer« 
tainement  a  été  habilement  pratiqué,  car,  je  le  répète,  le  chi- 
rurgien est  instruit  et  habile  ;  Tautre  de  ces  dames  avait  été 
prise  d'une  métrite  avec  péritonite  partielle  à  la  suite  d'une 
simple  application  d'épongé  préparée,  introduite  dans  le  but 
d*une  opération  de  curage  utérin  qui  ne  put  pas  être  pratiqué, 
bien  entendu. 

Je  cite  ces  deux  faits  parce  que  c*étaient  les  derniers  que  je 
venais  d'observer,  quand  j'ai  lu  M.  Engelmann. 

Je  pourrais  en  ajouter  plusieurs  tout  à  fait  comparables,  entre 
autres  celui  d'une  dame  de  Paris,  chez  laquelle  j'avais,  avec 
toutes  les  précautions  possibles,  appliqué  une  tige  de  laminaria 
avec  caiialicule.  L'opération  pratiquée  dans  Taprès-midi  fut 
pourtant  suivie  do  la  mise  au  lit  immédiate.  On  n'en  vint  pas 
moins  me  chercher  pendant  la  nuit,  la  malade  soulTrant  beau- 
coup, me  ditron.  Elle  avait  eu  un  frisson  et  il  y  avait  de  la  sen-> 
sibilité  profonde  au-dessus  des  pubis.  Je  me  hâtai  de  retirer  le 
corps  étranger.  On  ût  des  injections  émollientes  et  narcotiques. 
Un  bain  de  son  prolongé,  puis  cataplasmes  laudanisés  sur  le 
ventre.  L'accident  n'eut  pas  de  suite,  huit  jours  après  la  jeune 
dame  était  rétablie  à  ma  vive  satisfaction,  car  j'avais  eu  grand 
peur.  Il  s'agissait  d'un  cas  de  stérilité  par  étroitesse,  et  dans  ce 
temps-là  je  dilatais  avec  la  laminaria. 

Si  notre  confrère  de  Saint- Louis  a  raison,  si  les  faits  précé- 
dents viennent  lui  prêter  leur  appui,  si  beaucoup  de  médecins 
peuvent  en  citer  d'analogues,  que  faut-il  penser  de  la  méthode 
par  incision  préconisée  surtout  par  les  Américains,  quand  il 
s'agit,  ou  bien  d'apporter  un  remède  à  la  dysménorrhée  qu'on 
peut  soulager  ou  guérir,  sans  aucun  danger,  en  procédant  au- 
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trement;  ou  t)ien,  ce  qui  est  pire  encore,  de  favoriser  la  fécon- 
dation chez  une  femme  qui  présentement  jouit  de  la  santé  la 
plus  parfaite  ? 

Que  l'on  tente  une  opération  pareille,  contre  un  état  patholo- 
gique  quelconque  intéressant  sériensement  la  santé  ou  la  vie, 
rien  à  coup  sûr  ne  sera  plus  honorable  et  plus  légitime. 

Contre  la  dysménorrhée^  douloureuse  il  est  vrai,  mais  facile  h 
soulager  par  d*autres  moyens  inofTensifs,  et  même  à  guérir  ra- 
dicalement, si  rétroitesse  est  la  vraie  cause,  par  des  opérations 
absolument  sans  danger,  doit-on  pratiquer  Tincision  du  col  ? 
Je  soutiendrai  que  je  ne  ra*en  croirais  pas  le  droit  ;  d'abord, 
parce  que  les  suites  immédiates  ou  éloignées  de  Tincision  peu- 
vent être  la  source  de  dangers  incontestables,  quoi  qu'on  en 
puisse  dire,  et  quelque  nombreux  succès  qu'on  produise  ;  en* 
suite,  parce  qu'il  n'est  rien  moins  que  certain  qu'on  guOtrira 
la  dysménorrhée  ou  qu'on  obtiendra,  à  coup  sûr,  une  grossesse 
en  fendant  le  col  d'un  bout  à  l'autre. 

A  cet  égard,  la  formule  de  Mauriceau  sur  l'opération  césa- 
rienne me  paraît  complètement  applicable,  n  Laissons-la  prati- 
quer par  les  autres,  quant  à  moi,  je  ne  l'ai  jamais  faite  et  n*ai 
pas  envie  de  la  faire.  » 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  singulier  en  tout  ceci,  c'est  de  voir  des 
chirurgiens  très  connus  et  d'ailleurs  très  habiles,  après  avoir 
beaucoup  vanté  cette  opération,  faire  construire  des  dilatateurs 
qui,  pour  le  dire  en  passant,  nous  paraissent  mal  conçus. 

C'est  donc  à  la  dilatation  qu'il  est  prudent  et  sage  d'avoir 
recours  et  contre  la  dysménorrhée  et  contre  la  stérilité. 

Mais  encore,  ici,  y  a*t-il  un  choix  à  faire  dans  le  procédé 
de  dilatation,  et  il  s'en  faut  que  tous  aient  les  mêmes  avantages 
et  la  même  innocuité. 

Les  ayant  tous  successivement  employés  pendant  une  pé- 
riode de  plus  de  trente  ans,  il  m'est  permis  d'avoir,  sur  ce  point, 
ime  certaine  expérience,  qui  d'ailleurs  me  semble  trouver  un 
appui  dans  bon  nombre  de  travaux  gynécologiques  on  France 
et  à  l'étranger.  L'accord  sera  complet  sur  la  doctrine  générale. 

Mais  il  ne  sera  pas  inutile  d'examiner  une  question  prélimi- 
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naire  qui  jettera  peut-âtre  une  note  personnelle  et  discordante 
dans  cet  accord  signalé  d'avance. 

La  dilatation  ne  me  paraît  pas  devoir  être  pratiquée  de  la 
même  manière,  ni  dans  le  lieu^  ni  dans  le  mode  contre  la  dys- 
ménorrMe  et  contre  la  stérilité. 

La  dilatation^  dans  le  cas  de  dysmënorrhëe^  doit  porter  sur  les 
deux  orifices  interne  et  externe  du  col  ;  dans  le  cas  de  stérilité^ 
il  suffira  toujours  de  dilater  l'orifice  externe.  Voilà  pour  le  lieu. 

Que  la  dilatation  doive  porter  sur  les  deux  orifices,  pour  com- 
battre la  dysménorrhée  qu*on  croit  se  rattacher  à  leur  étroitesse, 
le  fait  n'a  pas  besoin  d'explication  ;  qu'on  se  contente  de  dilater 
Torifice  externe^  quand  il  s'agit  de  favoriser  la  fécondation,  cette 
pratique  n'est  pas  sans  choquer  un  peu  les  idées  généralement 
acceptées,  et  cependant  par  le  raisonnement,  et  aujourd'hui  par 
des  faits  nombreux,  il  m* est  absolument  démontré  que  cette  di- 
latation de  l'orifice  externe  est  tout  à  fait  suffisante. 

C'est  pour  n'y  avoir  pas  suffisamment  réfléchi  qu'on  a  porté 
et  qu'on  porte  encore  des  éponges  préparées  ou  de  la  laminaria 
jusque  dans  la  cavité  du  corps  utérin  pour  combattre  la  stérilité 
par  étroitesse.  Outre  que  cette  pratique  est  fort  dangereuse,  au 
dire  de  beaucoup  de  vieux  gynécologistes,  et  je  partage  entière- 
ment cette  opinion,  l'introduction  jusque  dans  l'orifice  interne 
est  complètement  inutile  pour  atteindre  le  but  qu'on  se  propose. 

Gonunent,  les  spermatozoaires  passent  parles  orifices  internes 
des  trompes  chez  une  nullipare,  orifices  à  peine  visibles  h  l'œil 
nu  et  non  encore  précédés  de  ce  petit  infundibulum  que  creu* 
sera  plus  tard  la  grossesse,  et  ces  spermatozoaires  ne  passeraient 
pas,  une  fois  engagés  dans  le  canal,  par  l'orifice  interne  du  col, 
quel  qu'il  soit,  chez  une  femme  bien  menstruée.  Qui  le  soutien- 
drait? Ouvrez-leur  largement  la  porte  et  dites  aux  femmes: 
laissez-leur  prendre  un  pied  chez  vous 

D'ailleurs  les  faits  sont  là.  Voilà  plus  de  dix  ans  que  pour 
mon  compte  je  ne  dilate  plus  que  l'orifice  externe  dans  les  cas 
de  stérilité  et  j'ai  donné  im  bon  nombre  d'enfants  à  des  gens 
mariés  depuis  quatre,  cinq,  six  et  jusqu'à  près  de  quatorze  ans 
de  mariage  stérile,  et  je  ne  connais  pas  tous  mes  enfants^  car  il 
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faut  le  dire,  le  dire  encore  et  le  redire  aux  jeunes  médecins 
(les  vieux  le  savent],  de  plus  oublieux,  de  plus  léger,  déplus 
ingrat  qu'une  femme,  il  n*y  a  rien,.,.,  que  plusieurs  femmes. 

Il  y  a  quatre  ans,  je  traitai,  chez  une  grande  et  forte  jeune 
femme,  mariée  depuis  quelques  années,  un  léger  état  catarrhal 
et  une  étroitesse  de  Torifice  externe.  Le  traitement  dure  six 
semaines,  la  maladie  est  guérie  et  l'onûce  permettrait  l'entrée 
du  bout  du  petit  doigt.  La  malade  ne  revient  plus.  Elle  habitait 
alors  Paris.  Au  commencement  de  cette  année,  elle  revient 
pour  un  léger  catarrhe  insignifiant.  Je  ne  la  reconnais  pas. 
Elle  me  rappelle  son  histoire.  <(  Ehbien,  lui  dis-je,  nous  n'avons 
donc  pas  réussi  ?  —  Mais  si,  Monsieur,  j'ai  un  enfant  de  3  ans 
qui  se  porte  bien.  —  Vous  avez  donc  quitté  Paris  ? —  Mais  non. 
Monsieur,  nous  demeurons  toujours  au  même  endroit,  i 

Or,  elle  habite  à  dix  minutes  de  chez  moi  !  Elle  est  devenue 
enceinte  sitôt  après  le  traitement  et  jamais  la  pensée  ne  lui  est 
venue  de  me  le  faire  savoir.  Ce  n*est  point  une  chiffonnière* 
c'est  une  bonne  et  belle  bourgeoise  I 

De  la  part  de  femmes  habitant  la  province  ou  l'étranger,  la 
réussite  ne  m'a  été  connue  que  deux,  trois,  quatre  ans  après, 
quelquefois  par  hasard,  malgré  toutes  mes  recommandations  de 
me  donner,  au  moins,  un  simple  avertissement. 

Heureusement  toutes  les  femmes  ne  sont  pas  ainsi,  mais  il 
est  déjà  assez  étrange  qu'on  en  rencontre  un  certain  nombre. 

Quant  au  mode  de  dilatation,  la  dilatation  latérale  ou  circu-' 
laire^  il  est  indifférent  dans  les  cas  de  dysménorrhée.  Au  con- 
traire la  dilatation  latérale  parait  préférable  contre  la  stérilité. 
On  en  verra  les  raisons  tout  à  l'heure. 

Voici  une  autre  observation  qu'on  me  permettra  de  soumettre 
aux  gynécologistes.  Je  me  trompe  peut-être,  mais  je  la  crois 
peu  connue.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  proposer  la  dilatation 
chez  les  femmes  dont  l'orifice  externe  est  étroit,  quand  cet  ori* 
fice  se  trouve  placé  au  fond  de  la  cupule  qu'on  observe 
quelquefois.  Des  conseils  donnés  d'après  l'étude  de  la  direc* 
tion  de  l'orifice,  par  rapport  au  vagin  «  suifiront  souvent  pour 
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atteindre  le  but  dans  ce  cas.  Cette  petite  excavation  est  très 
favorablement  disposée  pour  retenir  une  faible  quantité  de  li- 
quide spermatique,  plus  que  suffisante  pour  amener  la  fécon- 
dation. Ces  conseils  doivent  tendre  à  assurer  les  rapports  entre 
le  méat  de  Thommo  et  l'orifice  utérin.  Quel  que  soit  le  degré 
d'étroitesse  dans  ce  cas,  on  peut  réussir  sans  aucune  opération, 
en  obtenant  des  époux  qu'ils  s'astreignent  aux  prescriptions  du 
médecin  sous  le  double  rapport  du  temps  et  du  mode  des  rap- 
prochements. 

Mais  quand  l'orifice  étroit  forme  la  pointe  saillante  d'un  col 
conique  la  stérilité  est  la  règle,  qui,  comme  toutes  les  lois,  com- 
porte des  exceptions,  ou  le  compiend  facilement,  mais  elles 
sont  très  rares,  si  j'en  juge  sur  ce  que  j'ai  pu  voir,  et  sur  l'opi- 
nion universellement  répandue,  concernant  les  cols  dits  en  tou- 
pie, chez  les  femmes  grasses  surtout. 

La  dilatation^  comme  nous  allons  la  décrire  tout  à  l'heure, 
détruit  cette  disposition,  et  cette  opération  est  autrement  moins 
dangereuse  que  l'ablation  de  l'extrémité  du  col  qui  a  été  pro- 
posée et  pratiquée  pour  remédier  à  ce  vice  de  conformation. 

Quand  on  est  décidé  à  pratiquer  la  dilatation,  il  faut  d'abord 
choisir  un  dilatateur  approprié  à  l'élargissement  graduel  des 
deux  orifices  ou  de  l'orifice  externe  seulement. 

Pour  la  dilatation  des  deux  orifices,  il  faut  employer  un  dila- 
tateur à  branches  parallèles  et  tel  que  le  module  ci-contre. 
(Voir  fig.  1.) 

Après  avoir  placé  la  femme  sur  le  fauteuil  ou  en  travers  sur 
un  lit,  on  applique  un  spéculum  plein  ou  trivalve,  on  met 
Torificeen  vue  et  l'on  introduit,  avec  la  plus  extrême  douceur,  le 
dilatateur  chauffé,  graissé  et  fermé.  La  première  séance  ne  doit 
pas  durer  plus  de  deux  à  trois  minutes,  on  ouvre  le  dilatateur  de 
un  à  deux  millimètres  seulement,  on  lelaisse  en  place,  et  avant 
de  le  retirer  on  en  rapproche  les  branches,  mais  avec  le  soin 
de  ne  jamais  les  serrer  fortement  l'une  conli*e  Tautre^  pour  ne 
pas  s'exposer  à  pincer  une  portion  de  muqueuse. 

S'il  s'agit  de  la  diiaUUion  des  deux  orifices,  il  est  bon  de  se 
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servir  d'un  dilatateur  gradué,  pour  apprécier  le  degré  d*iiitro- 
duction  de  rinstrument. 

.  Si  Ton  dilate  seulement  l'orifice  externe^  cette  précaution  esi 
inutile,  un  centimètre  et  demi  à  deux  suffisent  amplement  et 
Ton  peut  se  servir  d*un  dilatateur  à  branches  croisées.  (Fi- 
gure 2.) 


Figure  !• 


FlQUfl£  2. 


Après  cette  petite  opération,  la  femme  évitera  toute  faligue^ 
le  coït  sera  sévèrement  interditjusqu*à  la  dilatation  complète. 
On  veillera  à  la  liberté  des  fonctions  intestinales  et,  selon 
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rétiit  de  congestion  du  museau  de  tanche,  on  éloignera  ou  rap- 
prochera les  dilatations  jusqu'à  ce  qu'on  soit  parvenu  i  créer 
une  fente  transversale  de  un  à  deux  centimètres,  selon  Ja  ré- 
sistance différente  des  cols. 

J'attache,  pour  ma  part,  une  certaine  importance,  dans  les  cas 
de  MrUitë^  à  une  dilatation  transversale.  L'orifice  prend  alors 
la  forme  qu'on  lui  trouve  chez  les  multipares  et  Ton  crée,  pour 
ainsi  dire,  deux  véritables  lèvres,  une  antérieure  ou  supérieure, 
Tautre  postérieure  ou  inférieure,  disposition  très  favorable  à  la 
rétention  d'une  petite  quantité  de  liqueur  séminale. 

Dans  la  dysménorrhée^  cette  dernière  considération  n'est 
d'aucune  valeur  et  il  est  indifférent  d'employer  un  dilatateur 
quelconque,  pourvu  que  les  branches  en  soient  parallèles. 
Voilà  pour  le  mode. 

Oii  a  pressenti  que  la  dilatation  définitiveobtenue  ne  persis- 
tera pa3  loagtempi  au  même  degré,  cela  est  vrai,  et  pourtant, 
quand  l^élargisscinent  de  Torifice  externe  a  été  porté  aussi  loin 
que  possible,  sans  danger,  sans  Mmorrhagie  et  sans  déchirure^ 
roriflce  ne  revient  jamais  au  degré  d'étroitesse  qu'il  présentait 
avant  Topération.  Pour  roriPice  externe^  au  moins,  le  fait  est 
facile  à  vérifler. 

Daus  le  traitement  de  U  stérilité^  puisque  la  richesse  mascu- 
line A  du  être  constatée  avant  toute  opération,  il  convient  donc 
de  donner  au  maii  toutes  les  indications  de  nature  à  le  faire 
proQler  promptement  des  chances  qui  lui  sont  données  et  à  ne 
point  tarder  à  s'engager  dans  les  voies  qu'on  lui  a  ouvertes. 

Est-il  besoin  de  dire  que  si,  dans  le  cours  de  l'opération,  le 
col  se  congestionnait,  quelques  douleurs  hypogastriques  se  fai- 
saient seutir,  on  arrôtcrail  aussitôt  la  dilatation,  la  malade  se- 
rait mise  à  un  repos  horizontal  absolu,  des  injections  tièdes  et 
émollientes  seraient  prescrites,  voire  même  des  cataplasmes 
sur  l'hypogastre. 

J'afQrme  n'avoir  jamais  observé  ces  accidents  avec  la  dilata- 
tion graduée,  mais  certaines  femmes  sont  tellement  impru- 
dentes et  les  hommes  le  plus  souvent  si  impatients  et  si  igno- 
rants,  que  malgré  nos  prescriptions  les  plus  sévères  il  est 
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418'  .        ANNALES  DB  OTiréCOLOGIB. 

peic^îs  de  prévoir  quelques  écarts  conjugaux  possibles,  ayant  le 
moment  où  le  médecin  peut,  sans  danger,  consentir  à  lâcher  le 
mari.  ' 

Enfin  ime  dernière  remarque  me  paraît  mériter  une  mention 
spéciale.  Elle  intéresse  le  médecin  autant  que  les  malades. 

Lorsqu'un  jeime  ménage  reste  plusieurs  années  sans  enfants, 
la  tendance  générale  de  la  famille  et  du  mari  est  d'accuser  la 
femme  de  l'absence  de  progéniture. 

Sans  doute,  l'accusation  est  dans  beaucoup  de  cas  justifiâei 
mais  quand  un  examen  attentif  ne  révèle  rien  dans  Tappareil 
génital  féminin,  on  trouve,  beaucoup  plus  souvent  qu*onne 
Tadmet  généralement,  la  cause  de  la  stérilité  dans  l'infécondiié 
du  mcori,  quelle  que  soit  Texcellence  du  certificat  délivré  par  la 
femme  elle-même. 

U  faut,  dans  ces  cas,  apporter  une  extrême  réserve,  une 
grande  circonspection  dans  le  pronostic  et  ne  jamais  être  réso- 
lument afflirmatif  ;  d'abord  parce  que  la  plupart  des  hommes 
sont  profondément  humiliés  et  malheureux  par  cette  révélation 
inattendue  ;  puis,  parce  que  le  médecin  ne  connaissant  pas  l'in- 
térieur des  familles  dont  les  membres  le  consultent,  il  se  pour- 
rait que,  malgré  son  diagnostic' irréprochable,  la  jeune  fenune 
présentât  plus  tard  quelque  grossesse  collatérale. 

Dans  ce  cas  le  mari  se  trouverait  plus  malheureux  encore, 
à  moins  qu'il  ne  préférât  (et  il  le  préférerait)  considérer  le  mé- 
decin comme  un  pur  ignorant  et  un  parfait  imbécile,  jugement 
dont  la  grossesse  serait,  contre  l'imprudent  confrère,  une  con- 
firmation sans  appel  possible.  Â  un  homme  qui  vous  reproche- 
rait de  lui  avoir  prédit  qu'il  n*aurait  jamais  d'enfant,  on  ne  peut 
pas  décemment  répondre  :  Je  n'ai  pas  parlé  de  Madame/ 

Les  conclusions  de  cette  étude  seront  donc  celles-ci  : 
De  même  que  tous  les  obstacles  à  Técoulement  facile  du  sang 
menstruel,  Tétroitesso  des  orifices  du  col  peut  être  ime  des 
causes  de  la  dysménorrhée,  mais  non  une  cause  fatalcè 

Quand  le  médecin  a  des  raisons  de  croire  à  cette  causeï  il  est 
indispensable  d'élargir  les  deux  orifices. 
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L'agrandissement  des  orifices  utérins  par  Tinstrument  tran- 
chant expose  la  femme  à  des  suites  graves  et  même  à  la  mort. 

Les  mèches,  tentes,  corps  dilatants  à  demeure,  entraînent 
aussi  parfois  des  accidents  très  sérieux. 

La  dilatation  par  les  dilatateurs  gradués,  maniés  avec  pru- 
dence et  agissant  seulement  pendant  quelques  minutes  à  chaque 
séance,  sont,  jusqu'à  preuve  contraire,  absolument  inofiensifs. 

L'orifice  externe^  seul,  a  besoin  d'être  dilaté,  pour  cooibattre 
la  stérilité  liée  èurétroitesse. 

Pour  ce  dernier  cas,  l'action  dilatatrice  exercée  transversale^ 
ment  paraît  créer  des  conditions  plus  favorables  àla  fécondation 
que  la  dilatation  circulaire. 

Prof.  Pajot. 


RECHERCHES 

SUR  LE  RHYTHME  DE  LA  RESPIRATION 

PENDANT  LA  GROSSESSE  ET  L^ACGGUCHEMENT. 
Par  H.  Paal  Bar,  interne  du  service. 

Malgré  les  travaux  importants  qui  ont  été  publiés  sur  les 
modifications  que  subit  Tappareil  de  la  respiration  pendant  la 
grossesse,  il  faut  avouer  que  nous  sommes  encore  loin  de  con- 
naître la  vérité.  C'est,  qu'en  effet,  depuis  ces  dernières  années, 
le  problème  s'est  trouvé  singulièremeiit  élargi,  ^t  aujourd'hui 
on  ne  peut  arriver  à  une  conclusion  vraiment  scientifique;. sans 
avoir  au  préalable  soulevé  et  résolu  un  grand  nombre  de  ques- 
tions subsidiaires,  mais  d^importance  considérable,  qui,  toutes, 
sont  encore  à  Tétude. 

En  effets  loin  de  se  borner  à  répéter  des  expériences  de  spi- 
rométrie  dont  les  résultats,  vu  les  procédés  employés  jusqu'à 
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ce  jour,  sont  d*ore8  et  déjà  contestables,  loin  de  se  contenter 
d'analyser  l'air  inspiré  et  expiré  par  une  femme  enceinte,  le 
physiologiste  devra  examiner  successivement  les  points  sui* 
▼anls  : 

l»  Il  devra  chercher  quolle  est  la  quantité  d'air  qui,  dans  un 
temps  donné,  circule  dans  l'appareil  circulatoire,  et  pour  œla 
il  s'adressera  à  deux  méthodes  : 

Tout  d*abord  il  devra  étudier  les  mouvements  imprimés  à  la 
cage  thoracique  par  les  muscles  inspirateurs  et  expirateur^, 
c'est-à-dire  le  rhythme  de  la  respiration.  Puis,  ayant  notion 
des  forces  mises  en  jeu  pour  appeler  Tair  dans  le  thorax  et  pour 
le  rejeter  ensuite  en  dehors,  il  pourra  utilement  constater  di« 
rectement  les  quantités  d'air  qui,  à  chaque  inspiration,  pénè- 
trent dans  les  poumons. 

29  II  devra  étudier  les  phénomènes  chimiques  de  la  respira- 
tion, et  pour  cela  préciser  tout  d'abord  la  capacité  respiratoire 
du  sang  (numération  des  globules ,  dosage  de  l'hémoglobine  et 
des  g<iz  du  sang)  ;  déterminer  le  rapport  qui  existe  entre  elle  ei 
la  circulalion  aérienne.  Il  ne  pourrait  sous  peine  d'erreur  se 
contenter  de  juger  do  l'état  des  combustions,  d'après  la  seule 
connaissance  des  quantités  d'acide  carbonique  expiré  en  uu 
temps  donné  (exp.  d'Andral  et  Gavarret)  ;  il  devra  tenir  grand 
compte  de  tous  les  produits  comburés  {\iré%  acide  carbonique, 
leucine»  tyrosine,  etc.)  quelles  que  soient  leurs  voies  d'excrétion. 
On  voit  combien  est  complexe  le  problème  et  qu'il  est  encore- 
loin  d'être  résolu. 

Nous  avons,  dans  le  service  de  notre  maître  M.  Tamier,  étu« 
dié  quelques-uns  des  points  que  nous  venons  de  signaler  pins 
haut.  Nous  voulons  seulement  signaler  ici  les  résultats  des  ex- 
périences de  ptfeumographie  que  nous  avons  pu  faire. 

.  Du  rhythme  de  la  respiration  pendant  la  groênsse. 

La  plupart  des  accoucheurs  pensent  que  pendant  les  derniers 
mots  de  la  grossesse  le  diaphragme  s^abaisse  avec  plus  de  difft- 
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collé  à  cause  du  volume  considérable  de  Tutérus.  Les  femmes 
respirent  alors,  suivant  le  type  costal  supérieur.  Ils  pensent  que 
les  entraves  apportées  à  l'action  du  diaphragme  sont  la  cause 
des  accès  de  dyspnée  dont  si  souvent  sont  atteintes  les  femmes 
pendant  les  derniers  temps  de  leur  grossesse,  si  elles  viennent 
à  se  livrer  à  quelque  effort,  à  une  marche  rapide,  par  exemple. 

Dans  sa  remarquable  thèse  inaugurale  M.  Regnard  a  étudié, 
à  l'aide  de  la  méthode  graphique,  les  mouvements  d*ampliation 
du  thorax  et  d'abaissement  du  diaphi*agme  chez  des  femmes  en- 
ceintes de  neuf  mois  et  sur  le  point  d'accoucher  ;  il  a  remarqué 
que  chez  elles  le  diaphragme  s'abaisse  très  librement  et  que  ces 
femmes  respirent  suivant  le  mode  abdominal. 

Nous  avons  repris  ces  expériences,  en  nous  servant  du  pneu- 
mographe  de  Marey  modifié  par  Bert.  On  sait  que  cet  instru- 
ment est  formé  d'un  cylindi*e  métallique  dont  chaque  extrémité 
est  fermée  par  une  feuille  de  caoutchouc  très  mince,  sur  le  mi- 
lieu de  laquelle  est  fixé  un  crochet.  Sur  la  partie  moyenne  du 
cylindre  est  adapté  un  tube  qui  fait  communiquer  Tintérieur 
du  pneumographe  avec  un  tambour  enregistreur  de  Marey.  Ce 
cylindre  est  fixé  en  travers  sur  le  sternum. 

Si  nous  entourons  le  thorax  avec  un  lacs  et  si  nous  fixons 
chaque  extrémité  de  ce  dernier  aui  crochets  placés  sur  le  mi- 
lieu de  nos  lames  de  caoutchoac,  on  conçoit  qu'à  chaque  inspi- 
ration, par  suite  de  l'ampliation  du  thorax,  le  lacs  inextensible 
tendra  les  deux  lames  de  caoutchouc;  l'air  sa  raréftera  dans  l'ap- 
pareil et  l'aiguille  du  tambour  enregistreur  fera  ^no  oscillation; 
chaque  ligne  de  descente  représentant  une  in^p^raUQu,  chaque 
trait  ascendant  une  expiration» 

Si  nous  expérimentons  avec  deux  pneumograpl^es,  dont  l'un 
est  placé  au  niveau  du  thorax,  l'autre  sur  les  parois  d^  l'abdo* 
men,  il  est  évident  que  nous  enregistrerons  simultanément  les 
mouvements  de  ces  dernières  parois  et  ceux  imprimés  h  la  cage 
thoracique  par  les  muscles  inspirateurs. 

Pour  étudier  isolément  l'abaissement  du  diaphragme,  nous 
nous  sommes,  dans  certains  cas,  servi  d*un  simple  tambgur 
appliqué  sur  ^la  paroi  abdominale^  on  a  ainsi  un  appareil  trèp 
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sensible.  Dans  le  tracé  obtunu,  les  lignes  ascensionnelles  re- 
présentent les  inspirations.  Nous  aurons  soin  pour  faciliter 
l'intelligence  de  chaque  figure  de  dire  lo  procédé  dont  noos 
nous  sommes  servi. 

A  l'aide  de  ces  instruments  nous  avons  pu  voir  que  l'opi- 
nion de  M.  Régnard  est  vraie. 

Chaque  fois  que  nous  avons  étudié  le  type  de  la  respiration 
chez  une  femme  enceinte  non  malade,  dont  le  thorax  était  bien 
conformé,  qu'elle  fût  primipare  ou  multipare,  nous  avons  tou- 
jours TU  que  le  soulèvement  de  l'abdomen  pendant  l'inspiration 
n'était  pas  moindre  chez  ellequecheïune  femme  non  enceinte. 


PrauRE  1.  —  Rliytlime  4c  la  respiration  chez  uac  femme  de    %i  ans, 

Don  enceinte. 

T,  •mpIfilCion  thnraoiqae.  —  A,  sODlèveinant  de  riibdomen  k  l'état  ;de  repai. 

T,  tborai.  —  A',  abdamea  peadant  que  la  malade  reipire  arec  TorM. 

Or,  ce  soulèvement  ne  peut  être  produit  que  par  l'abaissement 
du  diaphragme,  car  les  muclos  abdominaux  ont  une  action  con- 
traire, puisque  par  leur  contraction  ils  refoulent  en  arrière  U 
paroi  de  l'abdomen. 

Le  tracé  n»  1  bis  représente  le  type  que  nous  avons  rencon- 
tré le  plus  souvent  lorsque  nous  expérimentions  sur  une  femme 
couchée  depuis  plusieurs  heures  et  dont  l'abdomen  était  libre 
de  tout  lien.  Ainsi  qu'on  le  voit,  los  oscillations  représentant 
les  contractions  du  difqihragmo  sont  plus  ajnplcs  que.  celles 
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qui  indiquent  l'ampliation  de  la  partie  supérieure  du  thorax. 
Si  nous  enregistrons  les  mouvements,  respiratoires  chez  la 
même  femme  après  lui  avoir  fait  descendre  et.  monter  deux 
fois  de  suite  un  étage  (tracé  Hi^),  nous  voyons  que  les  oscilla- 
tions sont  toutes  beaucoup  plus  grandes,  mais  qu'ici  encore  la 
coatraotioQ  du  diaphragme  est  très  considérable  et  que  ladi£E^ 
ronce  entre  elle  et  l'ampliation  thoracique,qui  pendant  le  repos 
était  peif  accentuée,  devient  ici  très  marquée. 


Fia.  I  bû.  —  Femme  do  32  ans  primipare,  snceinto  de  9  moli. 

T,  •mpliaUoD  du  thor&i,  —  A,  soulèvement  de  la  paroi  aMominale  à  i'*tat  de 

«pot.  —  T",  Utorax.  —  A",  abdomen  pendant  .la  respiration  proroode. 

Nous  aurions  pu  multiplier  les  exemples,  mais  les  deux  tra- 
cés précédents,  que  nous  avons  pris  comme  types,  suffisent 
pour  démontrer  que  c'est  surtout  grâce  à  la  contraction  du  dia- 
phragme que  se  fait  l'inspiration  chez  la  femme  enceinte.  Lors- 
que l'utérus  est  normalement  distendu,  son  vdome  n'est  pas 
asseiconsidôraWe-ponrexpliquerles  accès  de  dyspnée  dont 
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sont  si  fréquemmeal  atteintes  les  femmes  pendant  U  deniiàre' 
période  de  la  grossesse.  Il  faut  plutôt  placer  au  premier  nng^ 
comme  cause  de  cetta  dyspaée,  les  modiflcatious  cjua  subies  le. 
sang.  Pendant  ces  accès  do  sufTocation  on  volt  les  Temmes  utili- 
ser tous  leurs  muscles  respirateurs  {muscles  du  cou,  pectoraux, 
diaphragme);  mais  c'est  toujoars  ce  derniar  qui  agit  lo  plus 
énergiquement,  et  le  tracé  que  l'on  obtient  est  semblable  4  çriuî 
que  l'on  recueillfcait  chet  ime  remme  non  cQCeiute  et-^atleiale 
de  dyspuée  après  un  effort  violent  (voy.  flg.  I). 

Dans  certains  cas  cependant  nous  avous  vu  que  les  maladei 
i  l'état  de  repos  ruspirutoJt suivant  lii  t^pe  costal  supérieur, 
mais  toujours  nous  nous  trouvions  eu  foce  de  cas  pathologi- 
ques qui  nous  semblaient  justiflcrcelti}  anomalie. 


Fui.  11. 
T,  MMlivHDMt  d«lt  iwrol  «bdoaiiule.  -  A,  un|iliaUoa  iboneiqu*. 

Ainsii  dans  un  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de 
23  ans,  socondipore,  tuberculeuse  et  ayant  do  radénopalhie 
trachéo-bronchique.  Elle  avait  de  plus  de  la  pleurésie  sèche, 
limitée  à  la  base  de  la  plèvre  du  cdtè  droit.  Chez  cetta 
femme  (voy.  fig.  II),  le  diaphragme  se  contractait  &  peine  et 
l'inspiration  s'effectuait  presque  complètement  par  la  contrac- 
tion des  autres  muscles  inspirateurs. 

Il  nous  semble  naturel  d'accuser  ici  l'èUt  de  la  plèvre  dia- 
{Pragmatique  et  non  pas  l'augmentation  du  volume  de  Tutèn». 
:  Dans  un  autra  cas  (tracé  lU),  il  s'agissait  d'uue  primipare, 
ancienne  dcaTéra,  qui  était  atteioie  d'un  auévryirae  de  U 
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craue  de  l'aorte  et  d'une  përïcardite  sàcbe  étendue.  Chez  elle  le 
moindre  effort  provoquait  une  df  psnée  iatense  et  une  vive  dou- 
leur précordiale. 


Fia.  III. 

T|  wnptiatioD  iboneiqne.  —  A,  «ooIiTement  da  la  paroi  abdomtetle. 

Lt  trobième  Ugoe  npréMMe  l«i  batlemeali  da  ocBur. 

DuuUptflmier^tracé  la  première  ligue  représente  l'amplia- 
tkmdelapartieaupérienredu  thorax;  la  seconde,  rabaissement 
da  diaphragma  ;  la  troiiitooe,  les  hattemaats  du  cœur. 
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Lamalade  venait  de  se  rùreiller. 
.  On  voit  gue  rabaissement  du  diaphragme  est  ici  peu  mar- 
qué. 

Nons  avons  pris  le  deuxième  tracé  après  avoir  fait  descendre 
et  monter <piel^es  marches  à  notre  malade  et  on  peut  voircur 
le  tracé  un  beau  type  de  respiration  suivant  le  type  costal  supé- 
rieur. Ici  encore  il  nous  a  semblé  que  l'état  du  péricarde  était 
la  cause  de  l'anomalie. 

En  résumé,  quand  l'utérus  a  un  volume  normal,  si  la  fenime 
est  bien  portante,  le  diaphragme  est  le  muscle  qui  se  contracte  le 
plut  ;  et  mâme,  lorsque  les  malades  respirent  vite  et  avec  force, 
c'est  encore  ce  muscle  qui  est  le  principal  facteur  de  l'inspira- 
tion. 

Mais  si  l'utérus  a  pris  un  développement  anormal,  cnmme 
par  exemple  dans  lo  ca;  d'hydramnios,  de  grossesse  gémellaire, 
il  peut  constituer  un  obstacle  à  l'action  du  diaphragme. 


Fio.  IV. 
B,  ibdomen.  —  T,  thoPM.  -  S.oonlnclio 


I  des  muiclM  KMtUnM. 


Nous  avons  recnoilli  le  tracé  IVchsznnc  lemme  primipare, 
rachltiqne,  atteinte  d'une  scoliose  ratrtmemeniniatqne».  Cette 
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malaàe  même  à  Tétat  de  repos  ne  respirait  guère  que  par  les 
muscles  respirateurs  du  cou  (scalènes  S),  et  par  les  pectoraux, 
le  diaphragme  s'abaissait  peu.  Chez  cette  malade  l'utérus  était 
développé  normalement  ;  mais  les  déformations  de  la  colonne 
vertébrale,  en  rétrécissant  la  cavité  abdominale,  rendaient, 
pour  ainsi  dire,  le  contenant  trop  petit  pour  le  contenu»  bien  qui3 
la  paroi  antérieure  de  Tabdomen  t\\t  très  distendue  ;  aussi  le 
diaphragme  se  contractait  avec  difficulté. 

• 
Du  rhythme  de  la  respiration  pendant  Paccomhement. 

Pendant  l'accouchement,  nous  avons  étudié  les  mouvements 
respiratoires  pendant  les  deux  périodes  de  dilatation  et  d'expul- 
sion. 

Pendant  la  période  de  dilatation  nous  avons  quelquefois  ob- 
servé, tout  à  fait  au  début,  surtout  chez  les  primipares,  un 
rhythme  particulier  de  la  respiration.  La  femme  respire  tout 
d'abord  librement;  si  à  l'aide  de  la  méthode  graphique  on  étudie 
les  mouvements  imprimés  à  la  cage  thoracique  et  à  la  paroi  ab- 
dominale par  les  muscles  inspirateurs,  on  voit  que  le  dia- 
phragme est,  de  tous  ces  organes,  celui  qui  agit  le  plus.  Si  une 
contraction  utérine  se  produit,  la  malade  s'agite  et  respire  pen- 
dant toute  sa  durée  avec  une  très  grande  rapidité.  Elle  éprouve 
une  véritable  dyspnée,  aussi  met-elle  en  jeu  tous  ses  muscles 
respirateurs.  Après  cette  période  dyspnéique,  on  voit  la  malade 
rester  quelques  instants,  parfois  treute  secondes,  sans  respirer  ; 
le  diaphragme  étant  relâché. 

La  respiration  reprend  ensuite  régulièrement,  d'abord  sus- 
pirieuse,  puis  les  mouvements  acquièrent  une  amplitude  de  plus 
en  plus  grande* 

Le  premier  des  deux  tracés  de  la  figure  Y  est  un  exemple  de 
ce  fait.  On  voit  au  début  des  mouvements  respiratoires  très  fré- 
quents pendant  que  la  malade  a  une  douleur,  celle-ci  disparaît, 
le  diaphragme  s'abaisse  et  se  relève  brusquement  et  la  malade 
oublie  de  respirer.  On  remarquera,  en  outre,  que  le  diaphragme 
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est  en  état  d'expiration,  car  dans  ce  tracé,  ainsique  cela  est  dit 
dans  la  léçrende,  le  point  le  plus  inférieur  de  chaqae  courbe  re- 
présente l'expiration  et  le  plus  élevé  Tinspiratton. 

Dans  le  cas  particulier  que  nous  avons  reproduit  nous  avons, 
pendant  la  pause  respiratoire,  dit  à  la  malade  de  respirer,  aussi 
a-t-elle  fait  trois  grandes  inspirations,  puis  la  re^ratiou  est 
deveniie  suspirieus»3. 

Le  rhytbme  de  la  respiration  que  nous  venons  de  décrire  et 
qui  est  figuré  dans  ce  tracé  peut  être  rapproché  de  celui  qui  est 
décrit  sous  le  nom  de  phénomène  de  Cheyne-Stokes. 

En  efTet,  il  y  a  tout  d*abord  une  période  de  dyspnée  à  la  suito 
de  laquelle  survient  une  pause  respiratoire,  puis  la  respiration 
redevient  régulière* 

Pour  ne  pas  dépasser  les  limites  que  nous  nous  sommes  im* 
posées  dans  cette  élude,  nous  signalons  ce  fait  sans  essayer 
de  Texpliqucr  ;  disons  seulement  que  Ton  pourrait  rappro- 
cher la  plus  grande  fréquence  des  mouvomenrs  respiratoires 
pendant  la  contraction  utérine,  de  Taccélcration  des  battOr 
ments  du  cœur  qui  se  produit  au  même  moment.  Il  est  bien 
probable  que  cette  double  modification  u*est  qu'un  phénomène 
réflexe,  lié  intimemenc  au  phénomène  douleur  et  dû  à  Texcita- 
tion  des  nerfs  de  Tutérus. 

*  Quant  à  la  période  d'apnée  que  nous  avons  signalée,  ellen'est 
qu'un  épiphénomène  dont  l'apparition  est  déterminée  par  la 
suroxygénation  du  sang. 

Le  deuxième  tracé  qui  se  trouve  dans  la  figure  V  représente 
l'état  de  la  respiration  à  un  moment  plus  avancé  de  la  période 
de  dilatation.  Ici  la  malade  commence  à  pousser,  et  à  ce  mo? 
ment,  non  seulement  les  mouvements  du  diaphragme  sont  très 
fréquents,  mais  encore  si  Tou  considère  la  direction  générale 
de  la  ligne,  on  voit  qu'elle  forme  une  courbe.  Le  diaphragme 
s^abaisse  fortement  (partie  ascendante  du  tracé),  mais  non  d'une 
manière  régulière,  car  il  exécute  en  même  temps  un  grand 
nombre  de  petites  inspirations. 

Pendant  la  période  d'expulsion,  le  tracé  obtenu  au  moment  ' 
de  la  contraction  utérine  est  analogue  au  précédent^  seulement 
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le  diaphragme  s^abaisse,  reste  longtemps  contracté,  puis  se  re- 
lâche d'une  manière  continue  et  régulière. 

Entre  les  contractions  utérines  la  respiration  est  très  pro- 
fonde et  le  diaphragme  est  le  muscle  qui  agit  le  plus. 

Quand  la  partie  fœtale  qui  s'est  présentée  la  première  au  dé- 
troit supérieur  va  franchir  l'orifice  vaginal,  on  peut  retrouver 
pendant  lés  douleurs  si  pénibles  qu^éprouvent  les  femmes, 
notanunent  les  primipares,  le  rhy  thme  de  la  respiration  que  nous 
avons  reproduit  figure  V,  tracé  2. 

Le  rhy  thme  de  la  respiration  peut  être  modifié  par  les  diffé- 
rentes affections  inflammatoires  qui  ont  leur  siège  dans  le  tho- 
rax ou  Tabdomen,  mais  ces  variations  ne  présentent  rien  de 
particulier  chez  la  femme  enceinte  :  nous  n*y  insisterons  pas. 
Cependant,  nous  croyons  devoir  dire  quelques  mots  des  troubles 
apportés  aux  phénomènes  mécaniques  de  la  respiration  par  Té- 
clampsie. 

Ici  la  méthode  graphique  vient  à  l'aide  des  investigations  cli- 
niques en  permettant  de  figurer  sur  un  trace  les*  symptômes 
fugaces  et  elle  facilite  l'interprétation  qu'on  en  peut  tirer. 

Du  rhythme  de  la  respiration  pendant  Véclampsieé 

Nous  avons  dans  ce  journal  (15  août  1880)  publié  une  obser- 
vation dans  laquelle  nous  avons  pu  étudier  graphiquement  le^ 
convulsions  musculaires  pendant  une  attaque  d^éclampsie.  Or, 
les  muscles  respirateurs  sont  atteints  au  môme  titre  que  les  au- 
tres muscles  de  la'  vie  de  relation.  La  méthode  graphique  va 
nous  donner  à  ce  sujet  des  renseignements  d'une  grande  évi- 
dence. Rappelons  tout  d'abord  qu'elle  montre,  ainsi  que  l'ob- 
servation clinique  l'avait  déjà  prouvé,  que  l'attaque  d'éclampsie 
est  analogue,  presque  identique,  du  moins  dans  les  deux  der- 
nitees  périodes  de  l'accès,  à  la  période  épileptoïde  de  l'attaque 
hystéro-épileptique.  Il  est  facile  de  s'en  convaincre  en  compa- 
rant le  tracé  figure  Yl  à  ceux  qm  se  trouvent  dans  la  thèse  de 
M;  Richer  et  qui  concernent  l'attaque  d'hystéro-épilepsie. 
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On  peuty  on  le  sait,  distinguer  à  Tatlaque  d'éclampsie  comme 
à  l'attaque  d'hystéro-épilepsie  trois  périodes  :  une  de  début, 
une  clonique,  une  tonique.  Ces  trois  phases  étant  suivies  de 
coma. 

Les  troubles  de  la  respiration  daas  Tattaque  d'hystéro-épi- 
lepsie ont  été  bien  étudiés  à  la  Salpêtrière  par  MM.  Regnard  et 
Paul  Richer.  Les  résultats  de  leurs  recherches  ont  été  consi- 
gnés dans  la  thèse  de  ce  dernier  et  dans  un  mémoire  que  ces 
deux  auteurs  ont  inséré  dans  la  Revive  mensuelle  de  médecine 
et  de  chirurgie  . 

D'abord  la  respiration  est  régulière,  puis  tout  à  coup  Tatta- 
que  commence  ;  au  môme  instant,  il  y  a  dissociation  entre  les 
mouvements  du  thorax  et  ceux  de  Tabdomen.  La  phase  tonique 
est  entrecoupée  par  quelques  grandes  inspirations  :  puis  la 
phase  clonique  débute,  on  sait  combien  sont  rapides  et  irrégu- 
liers les  mouvements  enregistrés. 

Nous  avons  fait  la  même  étude  pour  l'attaque  d'éclampsie. 
Voici  les  résultats  de  nos  recherches. 

Période  d'invasion.  —  Le  début  de  l'attaque  d'éclampsie  dif- 
fère assez  notablement  de  celui  de  l'attaque  d'épilepsie  et  de  la 
période  d'invasion  de  la  phase  épileptoïde  de  la  grande  attaque 
hystérique.  En  effet,  dans  celles-ci  il  est  très  t)rusque  et  du  même 
coup  les  mouvements  convulsifs  apparaissent  dans  tout  le  corps. 
Il  n'en  est  pas  de  même  dans  l'attaque  d'éclampsie  :  dès  le  dé- 
but les  mouvements  convulsifs  se  produisent  seulement  à  la 
face,  il  y  a  du  clignotement,  etc.,  puis  l'attaque  va  se  générali- 
sant de  plus  en  plus  ;  les  muscles  des  membres  supérieurs  après 
quelques  secousses  irrégulières  restent  en  état  de  contraction 
tonique  (voyez  tracé  nP  VI).  A  ce  moment  les  muscles  respira- 
teurs qui  s'insèrent  sur  les  côtes  supérieures  sont  atteints  de 
convulsions. 

Le  tracé  n»  VII  que  nous  avons  recueilli  sur  une  primipare 
de  22  ansi  albuminurique^  et  qui  a  eu  plus  de  20  attaques  en  36 
heures,  nous  montre  les  modifications  des  mouvements  respi- 
ratoires qui  vont  en  résulter. 
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La  ligne    supérieure  Trepréseateles  indications  qui  sont 
données  par,  un  pnemnographe:  appliqué  sur  U  pièce  MOlpé^ 
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rieurc  du  sternum.  Ainsi  qu'on  petit  le  remarqueri  le  tracA 
obtenu'eit  très  irréguUer;  il  présente  uni  grand  nomlire  de  po- 
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tites  oscillations,  qui  sont  dues  aux  secousses  rapides  et  légères 
qui  agitent  les  muscles  pectoraux  en  état  de  contraction  ionique. 

Ce  sont  ces  muscles  et  ceux  du  cou  qui  agissent  surtout  quand 
la  femme  respire  suivant  le  mode  costal  supérieur.  Ces  muscles 
étant  en  contraction  permanente,  le  thorax  devrait  être  immo- 
bilisé et  cependant  on  peut  voir  que  la  ligne  T  présente  une  se* 
rie  de  courbes  qui  prouvent  que  le  thorax  est  encore  soulevé. 
On  remarque,  en  outre,  que  chacune  de  ces  oscillations  est  iso- 
chrone, au  soulèvement  situé  sur  la  ligne  A  qui  représente  les 
indications  fournies  par  le  pneumographe  appliqué  sur  Tabdo- 
men.  En  effet,  le  diaphragme  se  contracte  librement  ;  en  8*a- 
baissant,  il  soulève  la  paroi  abdominale  encore  passive,  et  dans 
sa  contraction  il  relève  légèrement  les  côtes.  Pendant  11  ins- 
pirations c*est  grâce  à  ce  muscle  seul  que  se  fait  la  respiration 
qui  reste  régulière.  Cependant  la  période  d'invasion  continue  ; 
les  muscles  de  la  paroi  abdominale,  jusqu'alors  indemnes,  voot 
être  atteints,  et  entraver  par  leurs  contractions  l'action  du  dia- 
phragme, c'est-à-dire  l'action  du  seul  muscle  qui  permettait 
encore  à  la  malade  de  respirer. 

Pendant  quelques  instants  le  thorax  est  complètement  im- 
mobile ainsi  que  la  paroi  abdominale.  Le  diaphragme  est  en 
état  d'expiration  ;  puis  ce  muscle  fait  une  inspiration  profonde 
après  laquelle  le  pneumographe  appliqué  sur  la  région  ombili- 
cale enregistre  des  secousses  rapides  et  de  grande  amplitude.  A 
ce  moment,  pendant  que  le  thorax  est  en  état  d'inspiration,  la 
paroi  abdominale  cessant  d'être  soulevée,  est  fortement  retrac* 
tée,  il  y  a  dissociation  entre  les  mouvements  du  thorax  et 
ceux  de  Tabdomen.  Ce  sont  donc  les  muscles  de  la  paroi  abdo- 
minale qui  sont  agités  de  contractions  irrégulières.  Après  ces 
quelques  mouvements,  l'enregistreur  montre  que  les  parois 
thoradque  et  abdominale  sont  immobilisées  ;  le  diaphragme  ne 
s'abaisse  plus.  La  période  d'invasion  est  terminée  ;  la  période 
tonique  va  débuter. 

Ce  tracé,  ainsi  qu'on  le  voit,  indique  bien  la  marche  de  Tatta** 
que  d'ôclampsie. 

Dans  cette  affection,  la  période  tonique  existe  déjà  pour  les 
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muscles  des  membres  supérieurs  et  ceux  de  la  face,  quand  ceux 
de  la  paroi  abdominale  sont  encore  indemnes.  Or,  on  doit 
réserver  le  nom  de  phénomènes  d'invasion  aux  mouvements 
iiréguliers  qui  agitent  les  muscles  avant  l'apparition  de  la  con- 
vulsion tonique. 

Cette  définition  est  la  seule  vraie,  si  on  reste  sur  le  terrain 
physiologique.  Au  point  de  vue  clinique,  pour  l'attaque  d'épi- 
lepsie  qui  débute  brusquement  et  qui  du  premier  coup  est 
généralisée,  il  est  possible  de  désigner  sous  le  nom  de  période 
d'invasion  le  court  espace  de  temps  pendant  lequel  les  muscles, 
avant  d'être  en  contraction  tonique,  sont  agités  de  convulsions 
irrégulières  ;  mais  pour  Tattaque  d'éclampsie  il  y  aurait  pour 
ainsi  dire  autant  de  périodes  d'invasion  que  de  muscles,  car  ces 
organes  sont  atteints  successivement,  les  premiers  pris  étant 
ceux  de  la  face.  Il  serait  donc  bon  de  ne  faire  terminer  la 
période  d'invasion  qu'au  moment  où  tous  les  muscles  du  corps 
sont  en  état  de  convulsion  tonique;  cependant  nous  pensons 
que  l'état  du  diaphragme  dominant  la  situation,  il  serait  préfé* 
lable,  diniquementjdene  faire  commencerla  deuxième  période 
qu*au  moment  précis  où  les  muscles  de  la  paroi  abdominale 
entrant  en  convulsion  tonique,  les  troubles  apportés  aux  mou« 
céments  respiratoires  sont  à  leur  apogée. 

La  tracé  n^  YIII  que  nous  avons  recu|jlli  chez  une  autre 
édamptique,  également  albuminurique,  représente  les  mouve- 
ments  enregistrés  par  un  pneumographe  placé  sur  Tabdomen. 
Pendant  la  période  d'invasion,  il  y  a  d'abord  une  inspiration 
brusque  et  une  expiration  lente,  puis  une  seconde  inspiration 
très  profonde  à  la  suite  de  laquelle  les  muscles  de  la  paroi  abdo- 
minale  qui  sont  expirateurs  entrant  en  convulsions  irréguliè- 
res, l'appareil  enregistre  plusieurs  grands  mouvements  d'expi- 
ration, après  lesquels  la  période  tonique  commence. 

Pifiode  ioniqine.  —  Pendant  la  période  tonique  il  peut  se 
faire  que  le  diaphragme  cesse  d'agir.  C'est  cet  état  d'apnée  que 
nous  trouvons  enregistré  dans  le  tracé  n^  VII.  Dans  ce  cas,  en 
effet,  le  thorax  et  l'abdomen  sont  immobilisés.  Lorsque  la  mort 
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arrive  pendant  l'attaque  d'éclampsie,  c'est  sans  aucun  doute  à 
des'faîts  de  cet  ordre  que  l'on  a  affaire. 


Il 
il 


Mais  parfois  le  diaphragme  parvient  à  vaincre  les  obstaclea 
qui  lui  sont  imposés  par  les  convulsions  toniques  des  muscles 
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de  là  paroi  abdominale,  ainsi  qu'on  le  voit  dans. le  tr^cé 

H*  vm. 

Ici  on  peut  reconnaître  des  oscillations  à  grande  amplitude 
qui  nous  montrent  que  la  paroi  abdominale  agitée  de  petites 
secousses  est  soulevée  en  masse  par  le  diaphragme.  Dans  ces  cas 
moins  graves  la  respiration,  quoique  très  gênée,  continue  à 
B^effectuer.   ; 

Période  clonique,  -  •  Pendant  la  période  tonique,  ainsi  que 
nous  venons  de  le  voir,  lecorps  paraît  immobilisé, cependanllos 
muscles  ne  cessent  d'être  agités  par  des  contractions  très  fré- 
quentes mais  à  très  petite  amplitude.  Subitement  ces  mouve- 
ments convulsifs  tout  en  restant  aussi  rapprochés  deviennent 
beaucoup  plus  amples.  Les  membres,  le  tronc,  les  muscles  de  la 
iàcesont  agités  par  des  mouvements  dont  la  figure  IX,  emprun- 
tée à  la  thèse  de  M.  Richer,  donne  une  bonne  idée. 


FiG    IX. 


La  période  clonique  a  commencé  ;  pendant  cette  période,  la 
paroi  abdominale  présente  une  série  de  secousses  très  intenses 
ains^i  que  le  montre  le  tracé  n^  X. 

On  y  voit  la  terminaison  de  la  période  tonique  et  le  début 
brusque  de  la  période  clonique. 

Cette  dernière  période  étant  fort  longue  dans  Taccès  que  nous 
avons  observé,  nous  en  avons  supprimé  toute  une  partie.  Enfin 
les  convulsions,  tout  en  restant  aussi  intenses,  s'espacent  déplus 
en  plus. 

On  voit  que  la  malade  est  agitée  par  de  grandes  secousses  dont 
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chacune  s'accompagne  d'une  forte  expiration.  'EaXre   cUm  se 
trouvent  quelques  mouTeinens  respiraloices.  Cependuit  gra- 
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dueUement  ces  secousses  deviennent  moins  grandes,  la  malade 
tombe  dana  le  coma  (Sg,  13). 
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La  respiration  deviflQt  siertoreuseet  le  pneumographe  donne 
le  tracé  n»  XIII. 


'En  résumé,  les  muscles  respirateurs  sont  atteints  au  même 
titre  que  tous  tes  autres  peadant  l'attaque  d'éclampsie.  Leurs 
mouvements  convulsirs  apportent  ud9  grande  entrave  aux  mou- 
vements respiratoires. 


Fin.  XIIL  —  Rnplrttion  «lortorruar. 


Le  danger  eiiste  surtout,  lorsque  les  convulsions  tonic[ues 
atteignant  les  muscles  respirateurs,  tout  mouvement  respiratoire 
devient  impossible.  C'est  à  ce  titre  surtout  que  l'emploi  des 
toesthésiques  est  justifié  dans  le  traitement  de  l'attaque  d'é- 
clampsie. En  «fTet,  sans  vouloir  dire  que  le  chloroforme,  par 
exemple,  agit  sur  les  causes  mêmes  de  l'édampsie,  Ja  méthode 
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graphique  nous  permet  d'affirmer  qu'il  a  une  action  réelle  sur 
la  marche  de  Taccôs. 

Ainsiles  tracés  n^  VIII,  X,  XI,  XIII  ont  été  recueillis  chezune 
femme  à  laquelle  on  n'avait  pas  encore  fait  de  traitement.  On 
soumet  cette  malade  à  des  inhalations  de  chloroforme  ;  pendant 
que,  sans  être  cependant  complètement  anesthésiée,  elle  est  en- 
core sous  Tinfluence  du  chloroforme  une  nouvelle  attaque  se 
déclare.  (Voy.  tracé  XIV.) 

Les  oscillations  du  début  commencent,  on  reprend  les  inha- 
lations (C).  On  voit  alors  cesser  presquement  immédiatement 
la  période  tonique;  la  phase  clonique  est  à  peine  marquée  car  la 
malade  a  seulement  13  grandes  secousses.  L'attaque  d'éclampsie 
a  pour  ainsi  dire  avorté. 

Nous  avons  recueilli  plusieurs  tracés  analogues. 

De  la  respiration  de  Cheyne^tohes  chez  les  éclampliques. 

Aujourd'hui  on  admet  généralement  les  rapports  intimes  qyjX 
existent  entre  l'albuminurie  chez  les  femmes  enceintes  et 
Tcclampsie.  Notre  maître  M.  Tarnier  s'exprime  ainsi  dans  la 
dernière  édition  du  traité  d'accouchements  de  Cazeaux. 

((  Les  faits  cliniijues  démontrent  avec  la  dernière  évidence 
qu'il  y  a  une  liaison  intime  entre  l'albuminurie  et  l'éclampsie. 
Mais  comment  remonter  de  l'éclampsie  à  l'albuminurie  ?  C'est 

ici  qu'intervient  la  doctrine  de  l'urémie Nous  avouerons, 

il  est  vrai,  que  cette  pathogênie  est  loin  d'être  établie  sur  des 
bases  inébranlables  ;  mais  si  l'explication  manque,  il  n'en  reste 
pas  moins  acquis  à  la  science  qu'il  y  a  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  l'albuminurie  et  l'éclampsie.  » 

Nous  avons  pensé  qu'il  serait  intéressant  de  rechercher  si, 
chez  les  éclamptiques,  on  observe  la  respiration  de  Cheyne* 
Stokes  qui  existe  chez  les  urémiques. 

On  sait  que  le  premier  Gheyne,  en  1816.  appela  ratiention 
sur  ce  mode  respiratoire  qu'il  avait  observé  chez  un  homme  aW 
teint  de  dégénérescence  graisseuse  du  cœur. 
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Bu  1854,  Stokes  fit  de  ce  phénomène  un  signe  patbognomoni,- 
que  du  degré  extrême  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur. 
Von  Dusch  le  premier  signala,  en  1867,  son  existence  chez  les 
urémiques.  Depuis  cette  époque  de  nombreux  mémoires  ont  dé- 
montré l'importance  que  Ton  doit  accorder  à  ce  signe.  Traube, 
en  1871,  a  bien  décrit  le  phénomène,  «r  Pendant  la  pause,  l'acide 
carbonique  s'accumule  dans  le  système  pulmonaire,  les  nerfs 
vagues  sont  seuls  excités,  la  respiration  est  superficielle.  L'a- 
cide carbonique  s'accumulant  dans  les  artères  du  corps,  tous 
les  nerfs  sensibles  sont  excités  aussi  et  la  respiration  devient 
dyspnéique.  Mais  cette  respiration  profonde  élimine  Tacide 
carbonique;  bientôt  il  n'y  en  a  plus  assez  pour  exciter  les  nerfs 
sensitifs  de  la  périphérie,  la  respiration  redevient  superficielle, 
enfin  il  n*y  en  a  plus  assez  pour  exciter  les  nerfs  vagues  pulmo- 
naires, la  respiration  se  suspend.  » 

Pendant  que  nous  avions  rhonneur  d'être  attaché  comme  ex- 
terne au  service  de  M.  le  professeur  Potain,  nous  avons  souvent 
entendu  notre  maître  appeler  notre  attention  sur  l'existence 
de  ce  phénomène  chez  les  urémiques,  et  notre  ami  M.  CufTer 
consacra  à  l'étude  et  à  Tinterprétation  de  ce  phénomène  sa 
thèse  inaugurale. 

Dans  des  expériences  très  intéressantes,  il  a  vu  la  respiration 
de  Gheyne-Stokes  se  produire  chez  des  animaux  auxquels  il 
avait  inoculé  de  la  créatine  et  du  carbonate  d'ammoniaque;  appli- 
quant les  résultats  ainsi  obtenus  aux  faits  qu'il  avait  observés 
chezlesbrightiques,  et  tenant  compte  d'autre  part  des  recherches 
qu'il  avait  faites  sur  l'état  du  sang  chez  ces  malades,  il  a  donné 
une  explication  acceptable  de  l'apparition  de  ce  trouble  respira- 
ratoire  dans  l'urémie. 

Ornons  avons  pu  observerle  phénomène  dit  de  Gheyne-Stokes 
chez  une  malade  éclamptique  accouchée  depuis  deux  jours  et  qui 
n'était  pas  sous  tinfluence  des  anesthésiques. 

Le  tracé  n<»  XY  montre  en  effet  que  la  respiration  était  d'abord 
dyspnéique;  après  une  profonde  expiration  la  malade  fait  trois 
grandes  inspirations,  puis  reste  assez  longtemps  (30  secondes) 
sans  respirer,  le  diaphragme  étant  en  état  d'expiration.  Après 
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cette  pause  elle  fait  de  nouveau  plusieurs  grandes  inspiratioai 
'et  la  respiration  redevient  régulière. 


Cette  malade  a  présenté  ce  type  respiratoire  pendant  24  heu- 
res. C'est  là  un  nouveau  signe  qui  vient  &  l'appui  de  rassîmi* 
lation  de  l'édampsie  aux  phénomènes  nerveux   qui  signalent 
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les  dernières  périodes  du  mal  de  Bright,  que  l'oa  désigne  ces 
dernien  sons  le  nom  d'm^mie,  de  ciéatinémie,  ou  d'ammo- 
iiiémie. 

Noos  nous  bornons  aujourd'hui  à  constater  l'existence  de  la 
respiration  de  Gbey ne-Stokes  dans  Téclampsie.  Des  recherches 
ultérieures  nous  montreront  si,  chez  les  femmes  enceintes  albu- 
minuriques,  on  trouve  les  modifications  du  saug  qui  ont  été  si- 
gnalées chez  les  brightiques,etsi  chez  les  éclamptiques  on  peut 
donner  de  cette  modification  du  mode  respiratoire  une  in- 
terprétation analogue  à  celle  qui  a  été  proposée  pour  les  uré- 
miques. 
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LES  DANGERS  DES  MANIPULATIONS 

£T  DES  OPÉRATIONS  UTERINES  LES  PLUS  SIMPLES. 

Wmw  le  D' G.-T.  Eni^elnami,  de  Saiut-Louis  (^'iti-UiiU)* 
Traduction  par  le  D'  A.  Cordes  {de  Genèvi). 

SUITE  BT  FIN   (1). 

Opération  pour  la  déchirure  du  col. 

Cab  XIY.  —  Mort  par  périlonito  générale^  à  la  suite  d'une  opération  faite 

pour  une  légère  lacération  unilatérale  du  col. 

M"**  H.  R...,  de  Tennessee,  26  ans,  souffrait  de  douleurs  lombaires  et 
ovariques  et  de  faiblesse  générale,  amenées  par  une  petite  déchirure 


(i)  Voir  le  Duméro  d'octobre  et  novembre. 
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du  ool,  siUiée  à  gauche.  Elle  ne  pouvait  faire  aaettn  exeraoe  ;  une 
courte  promenade,  le  moindre  essai  de  travail  augmaataieni  beau- 
coup ses  douleurs.  L'utérus  était  mobile,  encore  un  pea  volumineaz, 
mais  beaucoup  moins  que  lorsque  j'avais  vu  la  malade  pour  la  der- 
nière fois,  en  mars  1879.  Elle  avait,  depuis  lors,  subi  un  traitement 
préparatoire  complet,  institué  par  son  médecin  ordinaire,  le  D*"  Thomp- 
son. Le  flux  menstruel  cessa  le  15  mars  1880.  Je  fis  faire  des  dou- 
ches vaginales  et  donner  une  purgation.  Six  jours  plus  tard,  le  21,  je 
Toperai  avec  l'aide  des  D"  Holland,  Hypes,  Sokenck,  Nelson,  et 
Thompson,  de  Tennessee.  L'opération  fut  très  simple,  bien  supportée 
sans  chloroforme,  faite  dans  un  nuage  de  vapeur  d'eau  phénîquée 
chaude,  et  je  plaçai  quatre  sutures  en  fil  d'argent.  Il  ne  se  produisit 
pas  de  réaction,  le  pouls  et  la  température  restèrent  dans  la  nor» 
maie.  Quelques  injections  chaudes  eurent  raison  du  léger  malaise 
causé  par  les  sutures.  Le  troisième  et  le  quatrième  jour,  l'opérée 
était  impatiente  de  quitter  son  lit,  se  sentant  complètement  guérie.  Il 
est  en  effet  remarquable  que  tous  les  symptômes  avaient  di^Mim 
aussitôt  après  l'opération  :  la  douleur  ovarique  et  lombaire  n'existait 
plus  ;  en  un  mot,  l'opérée  disait  qu'elle  se  sentait  €  un  nouveau 
dos.  » 

Le  28  mars,  septième  jour,  les  sutures  furent  enlevées;  mais  la  ré- 
union n'était  pas  complète  :  la  moitié  latérale,  les  deux  tiers  avaient 
pris,et  une  partie  des  anciens  symptômes  reparurent  Gk>mme  il  n'y  avait 
pas  la  moindre  sensibilité  utérine,  pas  d'augmentation  de  volume  et 
rien  qui  indiquât  la  moindre  trace  d'inflammation,  je  crus  devoir 
aviver  les  bords  et  répéter  l'opération.  Les  règles  devaient  venir  dans 
cinq  ou  six  jours,  et  la  malade  ne  voulait  pas  attendre  jusqu'après  ; 
s'il  fallait  une  seconde  opération,  elle  la  voulait  tout  de  suite.  J'opé- 
rai donc  le  3  avril ,  avec  l'assistance  des  D**  Holland,  Hypes  et 
Thompson,  avec  les  mêmes  précautions  que  la  première  fois,  et  fia 
trois  sutures. 

L'opérée  souffrit  beaucoup,  la  douleur  ne  fit  qu'augmenter,  la  fièvre 
parut  bientôt,  les  vomissements  et  la  sensibilité  abdominale  indi- 
quèrent une  péritonite  générale,  qui  l'emmena  le  8  au  matin»  moins 
de  cinq  jours  (1)  après  cette  petite  opération. 

(1)  Le  texte  porte  0119  jours  ;  si  les  autres  cbiffi^es  sont  exaCtSi  o'est  oHit 
jotirs  qall  Ikni  lire.  (A.  C.) 
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L'écoalement  menstruel  parut  prômaturômeot  le  5.  Des  applications 
ohaudes  et  des  injections  de  morphine  amenèrent  du  soulagement  ; 
mais  la  quinine  par  la  voie  rectale  et  la  voie  hypodermique  ne  put 
arrêter  le  cours  fatal  de  la  maladie. 

L'opéré  a  été  constamment  souslasurveillance  duD^  Thomp- 
son et  vue  en  consultation  par  les  D'«  Hodgen  et  Prewitt. 
Quoique  personne  ne  pût  découvrir  un  symptôme  de  septicé- 
mie, je  dois  dire  que  j*ayais,  trois  semaines  auparavant, 
perdu  dans  le  même  hôpital  une  femme  de  septicémie  puer- 
pérale. La  première  opération  a  été  faite  deux  jours  après 
ce  décès  ;  c'était  imprudent,  je  dois  l'avouer;  mais  comme  elle 
n'eut  pas  de  suites,  je  crus  pouvoir  en  entreprendre  une 
seconde  quelques  jours  plus  tard.  L'accident  fatal  est-il  dû  à 
l'infection  atmosphérique  du  bâtiment,  à  la  proximité  de  l'é- 
poque menstruelle,  ou  à  quelque  accident  inaperçu  ou  omis  ? 
Ayant  prêté  ma  pince  à  griffes  à  un  confrère,  je  me  suis  servi 
de  celle  de  Thôpital  qui  était  vieille  et  rouillée.  Est-ce  là  qu'il 
faut  chercher  la  cause  de  l'infection? 

La  nécropsie  fit  voir  une  péritonite  générale  ;  les  organes 
génitaux  étaient  sains  et  ne  paraissaient  pas  avoir  été  le  point 
de  départ  de  l'inflammation .  Quelle  est  donc  la  cause  de  ce  ré- 
sultat inattendu? 

Ga8  XV.  "  Mort  par  septo-pyohémie  nouf  jours  après  une  opération  faite  pour 

une  lacération  bilatérale  du  col. 

Le  D^"  W.  H.  Baker,  de  Boston,  m'écrit:  €  Environ  dix  jours  après 
avoir  perdu  une  de  mes  ovariotomisées,  morte  de  péritonite  septi' 
que,  j'opôrai  une  femme  de  59  ans,  veuve ,  pour  une  large  lacéra^* 
lion  bilatérale  du  col,  avec  procidence. 

«Je  fus  amené  à  Topéreri  parce  que  j'avais  constaté  que,  lors<}ueru* 
térns  était  réduit  et  qu'on  employait  des  moyens  mécaniques  pour  le 
maintenir,  ils  tendaient  à  séparer  les  lèvres  du  col,  et  produisaient 
beaucoup  d'irritation  ;  je  désirais  simplement  rendre  possible  l'ap-* 
plication  d'un  pessaire.  La  malade  ne  voyait  plus  depuis  un  an  ;  et^ 
en  faisant  l'opération,  je  trouvai  les  organes  si  peu  vasculaires,  que 
Je  me  demandai  s'ils  auraient  assez  de  vitalité  pour  se  réunir.  L'o- 
pérée mourut  en  neuf  Jours»  de  septo-pyohémie.  * 
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Cas  XVI.  —  Mort  par  péritouite  gënérnlisée,  quatre  Jours  après  uns  opéraUon 
faite  pour  une  large  déchirure  stelliforme  du  col. 

Le  Dr  H.  Marcy,  de  Cambridge  (Mass.),  a  opéré  une  dame  délicate 
anémique,  de  26  ans,  qui  avait  eu  un  enfant  quatre  ans  auparavant 
.et  n'était  pas  bien  depuis  lors.  Elle  avait  une  menstruation  profuse» 
de  la  leucorrhée,  des  douleurs  lombaires,  etc.  Le  12  avril,  il  aviva  les 
bords  de  la  déchirure»  et  les  réunit  par  six  points  de  suture.  L'o- 
pérée fut  bien,  sans  prendre  d'opium,  jusqu*à  l'après-midi  suivante. 
Elle  commença  alors  à  souffrir  un  peu  dans  la  région  pelvienne  ;  elle 
fut  agitée,  malgré  de  bonnes  doses  d*opium,  dans  lanuit  dii  13;  la 
température  resta  normale.  Le  premier  et  seul  frisson  qu'elle  eut 
parut  le  14,  et  le  pouls  commença  de  s'accélérer,  et  la  température 
de  s'élever  ;  à  midi  elle  était  beaucoup  plus  mal  ;  les  douleurs  étaient 
intenses,  et  vers  le  soir  le  faciès  se  grippa,  la  malaHe  devint  déli- 
rante et  inconsciente.  Le  15,  elle  s'affaiblit  graduellement,  la  péri- 
tonite était  nettement  déclarée,  l'urine  fortement  albumineuFe,  et 
renfermait  des  masses  granuleuses.  Le  16,  à  10  heures  du  matin, 
T.  41,6,  pouls  160,  inconscience.  T.  40®,  soif  calmée  par  la  glace,  etc. 
Mort  à  4  heures.  La  nécropsie  fit  voir  l'utérus  et  les  ovaires  sains, 
mais  le  bassin  plein  de  pus  fit  reconnaître  une  métrite  parenchy- 
mateuse  avec  une  péritonite  générale  ;  les  intestins  étaient  solide- 
ment agglutinés,  condition  semblable  à  celle  de  mon  cas,  où,  cepen- 
dant, la  péritonite  était  moins  violente,  et  où  il  n'y  avait  pas  de  né- 
phrite. 

Le  D'  Marcy  se  croyait  c  chirurgicaUment  net  »  au  moment  de  Vo" 
pération,  et  ne  fit  qu'ordonner  des  injections  phéniquées,  comme  dés- 
infectant, toutes  les  trois  ou  quatre  heures,  pendant  les  deux  pre- 
miers jours. 

Ces  cas  suffisent  à  nous  montrer  que  cette  opération  qu'on 
nous  a  donnée,  et  gui  Fa  si  souvent  été,  comme  un  bienfait,  a  ses 
dangers,  et  demande  que  ropérateur  emploie  toutes  les  précau- 
tions indiquées  par  son  auteur;  malgré  elles  cependant,  elle 
peut  avoir  des  résultats  mortels. 
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La  cnrette. 

t  * 

Cas  XVII,  —  Péritonite  pelvienne,  conséquence  d*an  refroidissement  quatre 

jours  après  remploi  de  la  curette. 

Miss  M.  M...,  21  ans,  d'une  bonne  constitution,  d*une  bpnne  santé, 
jusqu*îci  exempte  de  toute  misère  féminine,  est  ennuyée  par  une  lé- 
gère perte  qu'elle  a  remarquée  dans  le  courant  de  1878.  Cette  perte, 
d*un  jaune  brunâtre,  tacbait  un  peu  son  linge;  et  elle  désire  en  être 
débarrassée. 

Elle  me  consulte  en  juillet  1879.  Je  trouve  une  érosion  autour  du 
col,  et  une  légère  congestion  du  col  et  des  parois  vaginales,  je  fais  une 
application  topique,  et  prescris  des  injections  astringentes,  qui  sont 
continuées  pendant  des  mois,  sans  bénéfice  visible,  sauf  la  guérison 
de  Téroaion. 

Déterminé  à  débarrasser  ma  malade  de  ce  désagrément,  dû  évi- 
demment à  une  congestion  ou  à  une  hypertrophie  de  la  muqueuse 
utérine,  je  la  traitai,  en  janvier  et  février  1880,  par  des  applications 
topiques,  mais  sans  succès.  Décidé  à  trouver  et  à  écarter  la  cause  du 
mal,  j'en  vins  à  dilater  pour  examiner  la  cavité  utérine.  J'introduisis 
donc  une  éponge  le  8  mars,  puis  une  plus  grosse  le  9  et  le  10,  j'exa- 
minai l'utérus  avec  Pause  métallique  de  Thomas.  La  sensation  molle 
et  veloutée  qu'elle  me  donna  me  prouva  l'existence  d'un  épaississe- 
ment  de  la  muqueuse.  J'en  enlevai  une  bonne  épaisseur  avec  la  cu- 
rette de  Simon  à  bords  tranchants,  puis  je  ûs  une  application  ferri- 
que  dans  la  cavité  de  l'utérus  ;  la  douleur  cessa  bientôt,  et  lorsque 
je  revis  mon  opérée,  le  12,  deux  jours  après  l'opération,  je  la  trouvai 
fort  à  son  aise.  Je  fis  une  nouvelle  application  de  la  solution  ferrique, 
et  prescrivis  des  injections  astringentes  chaudes.  J'omis  de  lui  dire 
comment  elle  devait  les  faire,  et,  se  sentant  bien,  elle  alla  avec  ses 
bas,  près  du  poêle,  prendre  son  injection. 

Le  temps  était  cru,  et  il  soufflait  un  vent  d'ouest  désagréable,  la 
chambre  était  grande,  opposée  au  midi,  aveo  trois  larges  fenêtres  et 
deux  portes,  l'une  donnant  sur  une  chambre  froide,  l'autre  sur  une 
antichambre  froide  aussi.  Près  de  cette  dernière  ouverture,  à  travers 
les  joints  de  laquelle  soufflait  un  fort  vent  coulis,  était  le  lit  de  la 
Aon.  gyo.,  vol*  XIV.  29 
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malade.  En  se  levant,  en  mettant  ses  bas,  et  en  allant  jusqu'au  four- 
neau, elle  fut  constamment  dans  un  courant  d*air. 

Le  14  au  matin,  après  avoir  pris  son  injection,  elle  se  plaignit  de 
frissons  et  de  froid  aux  pieds.  Le  lendemain,  je  la  trouvai  avec  une 
forte  fièvre,  avec  de  la  sensibilité  abdominale.  La  nuit  suivante,  elle 
eut  un  violent  frisson  ;  et  le  16,  malgré  toutce  queje  fis,  elle  avait  une 
pelvi-péritonîte  bien  déclarée.  L'estomac  ne  gardait  ni  la  nourriture, 
ni'les  remèdes;  le  pouls  allait  à  130  et  140,  et,  pendant  trois  ou  qua- 
tre jours,  j'eus  les  plus  mortelles  inquiétudes.  La  bonne  constitution 
de  la  malade  et  de  grands  soins  firent  pencher  la  balance  du  bon  côté» 
et  Topérée  fut  sauvée,  après  avoir  été  biea  proche  d'être  victime  d'une 
imprudence»  apparemment  légère,  commise  peu  après  une  petite  opé- 
ration utérine. 

Le  D'  P.-F.  Mundé  me  dit  qu'il  a  eu  un  cas  de  cellulite  après 
l'application  de  la  curette  mousse.  M.  Skene  me  dit  qu'une  de 
ses  malades  est  morte  de  péritonite,  après  avoir  subi  remploi 
de  la  curette  de  Sims,  pour  des  productions  polypoïdes. 

La  cuillère  tranchante,  comme  la  curette  mousse,  qui  semble 
innocente,  doivent  être  maniées  avec  autant  de  précautions 
que  des  instruments  plus  dangereux. 


Enlèvement  de  petits  polypes  pédicules 
dans  la  cavité  utérine. 

Cab  XVIII.  —  Mort  9l  la  saite  de  renlèvement  avec  les  ciseaux  d*an 

petit  polype  du  canal  cervical. 

M»« ...,  Âgée  de  48ans,  mère  de  plusieurs  enfants,  dont  le  dernier  a 
8  ou  10  ans,  souffre,  depuis  plus  d'un  an,  d'hémorrhagies  utérines, 
non  seulement  au  moment  des  règles,  mais  aussi  dans  l'intervalle. 

Une  hémorrhagie  plus  violente  que  les  autres  la  décida  à  deman- 
der le  D<^  H.-H.  Mudd,  qui  la  trouva  très  faible,  pâle  et  anémique.  Le 
col  était  normal,  pas  extrêmement  mou  ni  épaissi  ;  rorillce  était  pe« 
tit,  pas  ouvert;  aucune  ulcération,  aucune  tumeur  n'expliquait  J'hé- 
morrbagie. 

Le  D' Mudd  dilata  le  coi  aveo  la  laminaire,  et  ne  trouvant  rien  d*a- 
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normal,  plaça  une  éponge  pour  explorer  complètement  la  cavité  uté- 
rine. Il  trouva  alors  un  petit  polype,  qui  n'avait  pas  plus  de  15  mil- 
limètres de  longueur,  attaché  par  un  mince  pédicule  de  moins  de 
Smillimôtres  d'épaisseur,  placé  un  peu  au-dessous  de  roriûce  interne. 
Il  Tenleva  aisément  aveo  les  ciseaux*  sans  douleur  etsanshémorrha- 
gîe.  La  dilatation  n'avait  point  fait  souffrir  la  malade. 

Il  n'y  eut  aucun  signe  de  réaction  jusque  près  de  trente-six  heures 
après  l'opération.  Le  D*^  Mudd  opéra  le  samedi  après-midi  ou  le  di- 
manche matin.  Le  lundi  matin,  la  malade  eut  un  frisson  alarmant, 
suivi  d'une  forte  fièvre,  clés  nausées  et  des  vomissements.  Trente-six 
heures  plus  tard,  le  mercredi  matin  (1),  l'opérée  succomba,  trois  jours 
après  l'ablation  d'un  petit  polype,  attaché  à  un  pédicule  filiforme. 
Il  faut  noter  que  ce  pédicule  a  été  coupé  avec  les  ciseaux,  et  non  ar- 
raché aveo  la  pince. 


Cas  six.  —  Mort  causée  par  l'ablation  d'un  polype  gros  eomme  un  pois,  plaie 
sur  le  ool,  trois  Jours  avant  rupparition  des  règles. 

Une  demoiselle  âgée  de  S5  ans,  d'une  santé  délicate  en  apparence, 
vint  consulter  le  D'  Wm.-L.  Barret,  de  Saint- Louis,  pour  une  mô- 
norrhagie  déjà  ancienne,  et  qui  était  dernièrement  devenue  sérieuse. 
Â  l'examen,  le  D' B...  trouva  un  petit  fibrolde,  pas  plus  gros  qu'un 
pois,  sessile,  attaché  à  la  muqueuse  du  col,  dans  l'orifice  externe,  et 
an  fibrolde  sous-séreux,  du  volume  d'une  noisette,  fixé  au  fond. 
L'enlèvement  du  petit  polype  étant  une  opération  insignifiante,  et  la 
malade,  qui  venait  du  centre  du  pays,  désirant  vivement  être  opérée, 
le  D'  Barret  arracha  immédiatement  cette  excroissance  avec  la  pince 
à  pansement,  quoiqu'il  sût  que  les  règles  étaient  attendues  prochai- 
nement. Il  toucha  le  point  d'implantation  du  polype  avec  la  solution; 
d'iode  de  Churchill,  peut-être  aussi  une  assez  large  surface  du  canal 
cervical,  mais  il  ne  pénétra  point  dans  la  cavité  utérine. 

Toutes  les  précautions  furent  prises  :  la  malade  fut  tenue  au  lit 
aprèscette  petite  opération  indolore,  et  qui  n'avait  pas  donné  desang 
le  vagin  fut  bien  lavé  par  des  injections  fréquentes.  Tout  alla  bien 


(1)  Déjà,  à  plnsieurs  reprises,  j'ai  noté  des  erreurs  dans  les  calculs  deTau- 
teur;  pour  ne  pas  empiéter  sur  le  texte  par  mes  annotations,  je  laisserai  désor- 
maia  le  lecteur  les  reotifler  lui-même.  (A.-C«) 
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pendant  deux  ou  trois  jours.  Lorsque  les  règles  parurent,  il  se  déclara 
une  pelvî-péritonite  qui  se  termina  par  la  mort  en  cinq  ou  siijours. 
L'autopsie  démontra  que  le  mal  avait  commencé  par  une  endométrite 
qui,  suivant  les  trompes,  avait  gagné  les  ovaires  ;  ces  organes  étaient 
congestionnés  et  augmentés  ;  de  là,  l'inflammation  avait  envahi  tout 
le  péritoine. 


Cas.  XX.  —  Péritonite  et  mort  à  la  suite  de  Tablation  da  fond  de  TatéraB, 
avec  une  pince  à  pansement,  d*an  petit  polype  muqaeuz. 

Pendant  un  peu  de  temps,  le  nom  honorable  d'un  homme  aussi 
habile  et  aussi  soigneux  que  le  Dr  Emmet  a  été  en  butte  à  l'envie  et  à 
la  malice,  et  attaqué  par  les  amis  d'une  malheureuse  jeune  fille,  à 
l'occasion  d'un  de  ces  accidents  inexplicables,  dont  il  me  parle  en  ces 
termes  :  «  Il  y  a  environ  seize  ans,  une  demoiselle,  âgée  de  22  ans 
environ,  paraissant  en  parfaite  santé,  mais  souffrant  d*une  menstrua- 
tion fort  douloureuse,  depuis  dix-huit  mois,  vint  me  consulter  an 
sujet  de  son  mariage  ;  elle  craignait  d'être  stérile.  A  mon  premier 
examen,  je  trouvai  l'utérus  antéfléchi,  et  un  épaississement  mal  dé- 
fini dans  le  côté  gauche  du  fond.  Ses  dimensions  limitées  me  firent 
le  regarder  comme  de  peu  d'importance.  Je  proposai  la  division  du 
col  sur  la  partie  postérieure, comme  j'avais,  àcette  époque,  Thabitude 
de  la  faire.  Je  sais  maiiUenant  que  la  flexion,  comme  la  dysménorrhée, 
doivent  avoir  pour  cause  une  ancienne  cellulite  qui  a  gêné  la  circu- 
lation et  que  la  division  du  col  doit  en  ramener  une  nouvelle  ex- 
plosion. Au  second  examen,  fait  dans  mon  hôpital  particulier,  je 
sentis  un  petit  polype  muqueux ,  du  volume  d'un  gros  pois,  qui 
sortait  du  col.  Sans  aucune  préparation  spéciale,  et  sans  penser 
aux  conséquences,  j'introduisis  un  spéculum  de  Sims  et  j'arrachai 
la  tumeur.  L'opération  ne  causa  ni  douleur  ni  hémorrhagie,  et  je 
me  préparais  à  diviser  le  col  le  lendemain  *,  mais  dans  la  nuit  ma 
malade  eut  un  violent  frisson,  suivi  de  cellulite,  puis  d'une  péritonite 
générale,  qui  l'emporta  dans  cinq  ou  six  jours. 

c  Ce  cas  est  resté  profondément  gravé  dans  mon  souvenir;  cepen- 
dant je  ne  pus  encore,  pendant  bien  des  années,  me  rendre  compte 
de  l'effet  et  de  la  cause,  jusqu'à  ce  que  j'eusse  vu  plusieurs  cas  de 
cellulite  succéder  à  des  causes  aussi  légères.  » 

Le  ly  Chadwickf  de  Boston,  a  eu  aussi  une  mort,  comme 
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conséquence  de  Tablation  d'un  polype  fibreux  du  canal  cer- 
vical. 

Ces  cas  démontrent  nettement  à  quels  dangers  on  s'expose 
en  enlevant  hâtivement  ces  petites  tumeurs  qui  semblent 
des  ennemis  si  faciles  à  détruire.  Il  ne  faut  jamais  les  ar- 
racher par  la  torsion  ;  il  faut  dilater  le  canal  utérin,  tout  au 
moins  le  nettoyer,  couper  le  pédicule  avec  des  ciseaux,  et, 
en  prenant  les  plus  grandes  précautions  de  propreté,  cau- 
tériser leur  point  d'implantation  avec  le  nitrate  d'argent,  la 
teinture  d'iode  ou  Tiode,  comme  l'indique  le  D*^  Emmet,  et 
faire  coucher  l'opérée . 

Le  D'  Emmet,  guidé  par  son  expérience,  donne  une  excel- 
lente description  de  ces  excroissances  à  l'apparence  innocente 
et  de  leur  traitement,  à  la  page  616  de  sa  seconde  édition,  lors- 
qu'il dit  :  «  Nous  sommes  naturellement  tentés  d'arracher  la 
«  tumeur,  ce  qui  est  aisé  ;  mais  si  nous  employons  de  la  force, 
c  nous  nous  exposons  davantage  à  voir  surgir  une  cellulite, 
<c  que  si  nous  enlevons  un  large  polype  pédicule.  J'ai  eu  plu- 
cc  sieurs  fois  de  la  cellulite  à  la  suite  de  ll'enlèvement  par  tor- 
«  sion  de  ces  petites  excroissances.  Il  existe  certainement  entre 
c  la  muqueuse  vaginale,  lé  canal  utérin,  le  péritoine  et  le  tissu 
«  conjonctif  du  bassin  une  relation  plus  étroite  qu'on  ne  le 
«  croit  généralement.  » 

Le  pérU  me  paraît  venir  moins  de  l'emploi  de  la  force  que 
de  la  transmission  et  de  l'absorption  des  produits  inflamma- 
toires et  sep  tiques  par  une  plaie  déchirée. 

Périnéorrhaphie. 

Cas  XXI.  —  Mort  à  la  suite  d'opérations  insignifiantes,  faites  pour  la 
restauration  du  périnée,  dans  la  pratique  du  D'  E.-H.  Gregory. 

Le  plus  frappant  de  ces  exemples  est  celui  d'une  dame  de  22  ans, 
qui  avait  eu  le  périnée  légèrement  déchiré  à  sa  première  couche.  Elle 
était  en  fort  bonne  santé,  et  ne  souffrait  point  de  cette  lacération. 
Mais  on  crut  bien  faire  de  la  restaurer.  En  conséquence,  le  D'  Qré- 
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gory  l'opéra  deux  ou  trois  mois  après  l'accouchement,  avec  l'aide 
des  DwPollakjMoses  et  Carson.  L'opération  fut  très  simple,  le  D*"  G.., 
n'eut  à  aviver  qu'un  pouce  carré  de  tissu.  Douze  heures  après  Topé- 
ralion  la  température  s'éleva  à  37»,7,  et  le  cinquième  jour  cette  jeune, 
belle  et  bien  portante  femme  fut  placée  dans  son  cercueil. 

Un  cas  semblable  est  celui  d'une  ^dame  de  30  ans,  ayant  plu- 
sieurs enfants,  que  le  D'  Gregory  opéra  pour  une  lacération  du 
périnée,  environ  deux  mois  après  son  accouchement,  en  présence 
des  D^  Hodgenet  Lemoine.  Une  fièvre  analogue  à  la  fièvre  uréthrale 
surgit  peu  après  l'opération,  et  se  termina  fatalement  en  moins  d'une 
semaine. 

J'ai  entendu  parler  d'un  cas  similaire  :  mort  à  la  suite  dhine 
opération  faite  pour  une  rupture  périnéale  six  semaines  envi- 
ron après  l'accouchement,  dans  le  service  du  D^  C.-B.  Porter, 
à  rhôpital  général  de  Massachusetts,  à  Boston.  Heureuse* 
ment,  avant  de  rendre  mes  épreuves,  j'ai  reçu,  grâce  à  l'obli- 
gence  du  D' C-W,  Cooper,  l'observation  détaillée  de  ce  cas  du 
D'  Porter. 


ChB  XXIII.  —  Mort  par  septioémia  loixatite-fiU  heures  après 

une  périnéorrhapliie* 

W..»,  âgée  de  23  ans,  assez  charnue  et  d'apparence  bien  portante,  en- 
trait à  l'hôpital  général  le  24  mars  188D,  quatre  mois  après  la  nais- 
sance de  son  premier  enfant,  qui  pesait  12  livres.  Le  25  mars,  la 
rupture,  qui  s'étendait  sur  une  longueur  de  26  millimètres  dans  le 
rectum,  fut  fermée  avec  succès  par  le  D'  Porter  ;  trois  sutures  pro- 
fondes unirent  le  corps  du  périnée  ;  la  muqueuse  rectale  fut  recousue 
avec  le  catgut,  et  celle  du  vagin  avec  du  fil  de  fer  mince,  qui  fut 
aussi  employé  entre  les  sutures  profondes. 

Le  jour  suivant,  l'opérée  se  sentait  bien  et  put  supporter  un  peu  de 
nourriture  liquide,  quoiqu'elle  commençât  à  vomir. 

Le  27  mars,  elle  était  agitée,  l'abdomen  était  tympanisê  et  fort  dis- 
tendu; àl  h.  SOelle  était  fiévreuse,  la  température,  après  un  lavage, 
marquait  38,3,  la  respiration  et  le  pouls  s'accéléraient,  toutefois  pas 
d'une  manière  alarmante. 

Dans  la  soirée,  il  se  fit  un  grand  changement,  les  extrémités  8ap6- 
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rieures  étaient  froides,  le  pouls  faible  et  très  rapide.  La  malade  s'af- 
faiblit rapidement,  et  malgré  tous  les  soins  qu'on  lui  prodigua,  elle 
mourut  à  5  h.  30,  le  28  au  matin,  moins  de  trois  jours  après  Topè-» 
ration.  Pendant  tout  oe  temps  l'opérée  ne  put  presque  plus  garder 
aucune  nourriture. 

La  nécropsie,  vingt-huit  heures  après  la  mort,  fit  voir  la  surface 
de  la  plaie  gris&tre,  non  réunie,  et  les  parties  voisines  saines  en  ap- 
parence ;  pas  trace  de  péritonite,  aucune  lésion  pathologique,  sauf  un 
gonflement  nuageux  du  foie  et  des  reins. 

La  mort  fut  attribuée  à  la  septicémie. 

Le  D' T.-G.  Thomas  me  dit  qu'il  a  eu  une  mort,  à  la  suite 
d'une  périnéorrhaphie  faite  pour  une  rupture  partielle. 

J'ai  rapporté  ces  derniers  cas  parce  qu'ils  indiquent  le  danger 
d'une  intervention  chirurgicale  dans  les  organes  même  éloignés 
de  l'utérus,  quoique  j'eusse  l'intention  de  limiter  mes  remar- 
ques à  cet  organe  si  maltraité.  Je  ne  parle  pas  d'opérations  uté- 
rines sérieuses  ou  quelque  peu  importantes  ;  ainsi  je  ne  dis 
rien  de  l'incision  antéro-postérieure,  de  l'amputation  du  col, 
ni  de  l'ouverture,  fréquente  malheureusement,  quoique  rare- 
ment mortelle,  du  péritoine  parj'écraseur,  dans  cette  opération. 
Je  laisse  de  côté  les  opérations  difficiles  ou  importantes  (quoi- 
que non  dangereuses  en  elles-mêmes),  et  cependant  j'en  con- 
nais bon  nombre  qui  ont  été  suivies  de  mort  (1). 

Résumé. 

On  ne  saurait  se  méprendre,  j'en  suis  certain,  sur  l'objet  de  ce 
mémoire.  Je  ne  veux  point  empêcher  le  médecin  d'user  de  tous 
les  moyens  dont  il  peut  disposer  pour  assurer  son  diagnostic,  ni 
le  détourner  de  l'emploi  du  bistouri,  lorsque  cet  instrument 
peut  apporter  un  soulagement  à  quelque  souffrance  ;  je  désire 
l'avertirquele  plus  simple  examen,  l'opération  la  plus  simple, 


(1)  Je  passe  les  remerctments  de  l'auteur  à  ceux,  du  reste,  pas  nomméBj 
qui  ont  eu  rhonDêteté  de  loi  citer  ces  cas  malheureux.  (A.  C.) 
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la  plus  courante,  peut  présenter  ses  dangers  ;  bref,  que  Tinter- 
vention  la  plus  banale  dans  les  organes  générateurs  de  la 
femme  doit  être  pesée,  et  doit  ne  point  être  entreprise  à  la  lé- 
gère, et  seulement  en  dehors  de  certaines  conditions  physiolo- 
giques et  pathologiques. 

^  J*ai  voulu  affermir  la  prudence  des  hommes  expérimentés , 
raillée  par  quelques-uns,  et  avertir  les  indiscrets  et  les  négli- 
gents, d'autant  plus  que,  pour  citer  les  mots  d'un  éminent  spé- 
cialiste qui  est  en  position  de  savoir  ce  qu'il  dit  :  «  Un  délire 
«  soudain  semble  s'être  emparé  de  bon  nombre  de  médecins, 
«  pour  les  pousser  à  devenir  gynécologues  spécialistes.  > 

Ce  n'est  point  dans  un  esprit  de  timidité  ou  dans  un  moment 
de  découragement  que  j'ai  écrit  ce  qui  précède.  Je  n'ai  jamais 
balancé  à  entreprendre  une  opération  qu'un  homme  conscien- 
cieux pourrait  oser.  J'ai  en  ce  moment  à  Saint-Louis  deux 
malades  à  qui  j'ai  fait  la  gastrotomie  ;  à  Tune,  j'ai  enlevé  deux 
kystes  ovariques  et  cinq  ou  six  kystes  du  foie  ;  toutes  les  deux  se 
remettent  sans  avoir  présenté  la  moindre  trace  d'augmentation 
du  pouls  ou  de  la  température,  ni  aucun  malaise.  C'est  ce 
contraste  si  frappant,  cette  innocuité  merveilleuse  des  opéra- 
tions les  plus  sérieuses,  et  les  résultats  insidieusement  fu- 
nestes d'opérations  les  plus  simples,  qui  m'ont  suggéré  ces 
réflexions. 

Ces  faits  énoncés,  nous  pouvons  tirer  les  oonc/i45ton$  suivantes, 
que  je  ne  ferai  qu'énoncer,  {  car  elles  résultent  de  l'examen  des 
cas  rapportés  : 

P  Les  manipulations  utérines  nécessitent  la  plus  grande 
prudence,  surtout  à  un  premier  examen:  même  l'organe  le  plus 
accoutumé  à  ces  manœuvres  peut  avoir  une  sorte  de  boutade^ 
sous  l'influence  de  conditions  ignorées,  et  s'irriter  de  l'inter- 
vention la  plus  banale.  (Cas  III  et  XI.) 

2''  Aucune  manipulation,  aucune  opération  n'est  exempte  de 
danger  ;  et,  avant  d'en  entreprendre  une,  il  faut  se  garder  contre 
certaines  conditions  physiologiques  ou  morbides  :  la  men- 
struation, la  grossesse  et  Tinvolution,  d'un  côté  ;  les  suites  de  la 
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cellulite  et  de  la  péritonite  de  l'autre,  et  par-dessus  tout,  des  af- 
fections aiguës. 

On  a  pu,  sans  accident,  omettre  quelquefois  ces  précautious  ; 
mais,  de  temps  en  temps,  Timprudent  se  trouve  puni.  (Cas 
XII,  XIV,  XIX,  XX,  XXI,  XXII.) 

3<»  Pendant  les  opérations,  nous  devons  tenir  compte  : 
•  a.  De  la  condition  sanitaire  de  la  ville.  L'existence  d'une 
épidémie,  surtout  de  la  âèvre  puerpérale,  d'érysipèle,  ou  de 
la  diphtbérie,  contre-indique  absolument  une  opération;  il 
semble  que  lé  printemps  soit  la  saison  la  plus  dangereuse. 
(Cas  XIV,  XV,  XVI.) 

b.  Observer  une  propreté  irréprochable,  sinon  le  listérùme 
dans  sa  pureté,  autant  qu'il  se  peut. 

4®  Après  les  opérations,  je  parle  toujours  des  plus  simples, 
l'opérée  doit  rester  un  temps  suffisant  dans  son  lit.  Le  médecin 
doit  imposer  cette  règle,  toute  ridicule  qu'elle  paraisse  à  une 
malade  qui  n'a  ni  douleiu'ni  malaise  quelconque.  (Cas  VIII, 
X,  XII,  XVII.  Après  les  applications  utérines,  les  malades  doi* 
vent  prendre  un  court  repos  (1). 

»  I  III.  .1  I .111111  —■ ^iM 

CORRESPONDANCE. 


A  M.  le  D'  Â.  Leblond,  Rédacteur  en  chef  des  Annales 

de  Gynécologie. 

Mon  cher  confrère, 

Vous  avez  eu  la  bonté  de  publier  dans  les  Awnales  degynéco» 
logie  la  description  de  l'appareil  que  M.  le  D'  do  Villiers  avait 
bien  voulu  présenter  en  mon  nom  à  l'Académie  de  médecine, 
dans  la  séance  du  18  mars  dernier. 

Par  une  omission  que  je  regrette,  l'imprimeur  n'avait  pas 
tiré  la  figure  sans  laquelle  Tintelligence  du  texte  devenait  très 
diJB&cile  pour  vos  lecteurs. 

(i)  Extrait  des  Transactions  Missouri  Stale  médical  Society^  1880. 
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Je  profite  d'une  amélioration  que  je  viens  de  faire  subir 
à  l'appareil  pour  vous  adresser  un  nouveau  dlché,  en  vous 
priant  d'être  assez  bon  pour  le  faire  passer  dans  un  des  plus 
prochains  numéros  de  votre  journal,  avec  l'explication  qui  Tac- 
compagne. 

Cet  appareil,  si  je  ne  me  trompe,  est  destiné  à  rendre  de  grands 
services  dans  la  gynécologie,  et,  à  ce  titre,  il  mérite  de  figurer 
dans  votre  excellente  revue. 

Description. 

L'appareil  primitif  se  compose  d'une  plate-forme  de  42  cent, 
de  largeur  sur  33  de  profondeur,  rembourrée  et  capitonnée 
pour  éviter  le  glissement  de  la  malade.  Cette  plate-forme  s'élève 
perpendiculairement  au-dessus  du  sol  de  64  cent.;  les  pieds  vont 
en  s'écartant  pour  donner  à  l'appareil  une  large  base  de  susten- 
tation. 

A  la  plate-forme  est  adapté  un  dossier  mobile  en  arrière, 
pouvant  se  renverser  jusque  sur  le  sol.  Il  est  rembourré  et  capi- 
tonné comme  la  plate-forme  elle-même.  La  hauteur  du  dossier 
prise  de  la  plate- forme  est  de  70  cent.,  sa  largeur  de  45.  Le  dos- 
sier renversé  forme  avec  l'horizontale  des  angles  de  toutes  les 
dimensions  suivant  les  besoins  de  l'opérateur. 

Sur  les  pieds  du  devant  de  la  plate-forme  existent  des  attentes 
pour  supporter  des  étriers  mobiles  que  l'on  allonge  ou  raccourcit 
d'après  la  taille  de  la  malade. 

Dans  l'appareil  perfectionné  la  plate-forme  à  dossier  mobile 
est  placée  sous  un  portique  formé  de  quatre  montants  ronds  ou 
équarris,  dont  deux,  ceux  de  face  de  2  m.  50,  sont  presque  per- 
pendiculaires au  sol,  et  deux,  obliques  eu  arrière  de  2  m.  70, 
donnent  de  la  solidité  aux  premiers.  Ceux-ci  sout  écartés  des 
premiers  à  leur  base  de  1  m.  22  ;  en  haut  ils  viennent  former 
avec  eux  un  angle  presque  aigu  pour  supporter  un  plateau  trans- 
versal de  80  cent,  de  long  sur  20  de  large. 

Les  montants  du  portique  traversent  le  plateau  et  sont  cher 
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villes  solidement  à  sa  partie  supérieure.  En  bas,  en  cootact 
avec  le  sol  de  la  chambre,  ils  sont  séparés  les  uns  des  autres, 
devant  et  derrière,  par  un  écart  de  90  cent.;  de  telle  sorte  que 
le  rectangle  Tormé  par  leur  base  est  de  1  m.  22  sur  90  cent. 


Ces  quatre  montants  sont  en  outre  reliés  entre  eux,  deux  à 
deux,  par  quatre  tringles  de  fer  forgé  qui  complètent  la  solidité 
de  l'appareil  en  lui  laissant  sa  mobilitc,  sa  facilité  de  transport, 
et  la  possibilité  de  le  démonter  à  la  volonté  dn  médecin. 

Ces  derniers  avantages  n'existaient  pas  dans  le  premier  mq- 
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dèle  lequel  était  fixé  au  plafond  de  la  chambre  et  nécessitait  des 
ressorts  de  longueur  variable  suivant  l'élévation  de  Tapparte- 
ment. 

A  la  face  inférieure  du  plateau  dont  nous  avons  pajrlé,  gui 
forme  comme  le  ciel  de  l'appareil,  sont  solidement  insérés  trois 
forts  pitons. 

1®  les  deux  pitons  excentriques,  celui  de  droite  et  celui  de 
gauche,  supportent  deux  chaînes  à  ressorts  formées  de  quatre 
boudins  de  32  cent,  chacun  de  longueur  et  d'une  force  calculée 
pour  supporter  le  poids  du  corps. 

29  le  piton  central  est  desticé  au  support  d*un  bras  de  levier 
du  premier  genre,  dans  le  fonctionnement  duquel  la  résistance 
est  représentée  par  le  dossier  de  l'appareil  augmenté  du  poids 
du  tronc  de  la  malade;  le  point  d'appui  est  le  piton  lui-même 
représentant  le  centre  de  gravité  du  plateau  dans  lequel  il  est 
profondément  vissé;  enfin,  la  puissance  se  trouve  dans  la  main 
même  de  la  malade  qui,  à  l'aide  d'une  cordelette  correspondante 
à  l'extrémité  la  plus  longue  du  bras  du  levier,  peut,  dès  le  re- 
dressement de  l'utérus  opéré,  reprendre,  sans  le  moindre  effort, 
sans  la  moindre  secousse,  la  position  verticale.  Quant  à  Textré- 
mité  la  plus  courte  du  bras  de  levier,  elle  est  reliée  à  la  partie 
supérieure  du  dossier  mobile  par  une  autre  cordelette  en  forme 
d'Y  renversé  tel  qu'on  peut  le  voir  dans  la  figure  ci-contre. 

Grâce  à  ce  procédé  de  redressement  et  aux  modifications  qui 
7  ont  été  apportées,  la  masse  Intestinale  qui,  sous  l'influence 
de  la  position  sacro-dorsale  ou  genu  pectorale,  suivant  les  cas, 
et  de  la  pression  atmosphérique  agissant  par  le  vagin  (voir  mon 
premier  mémoire  in  Oaz.  obstétricale^  20  septentibre  et  5  octo- 
bre 1870)  avait  abandonné  la  région  hypogastrique  pour  se  porter 
vers  le  diaphragme,  aussi  bien  dans  l'an  té  version  que  dans  la 
rétroversion,  vient  reprendre  sa  position  normale  autour  de 
l'utérus  désormais  redressé,  et  lui  constituer  de  nouveau  cette 
loge  anatomique  creusée,  pour  ainsi  dire,  au  milieu  des  anses 
intestinales  elles-mêmes  qui  s'opposeront  physiologiquement, 
dans  Tavenir,  à  un  nouveau  déplacement  de  Torgane. 

cTsyouterai  en  terminant,  mon  cher  confrère,  que  je  possède 


CORRESPONDANCE.  461 

aujourd'hui  73  cas  de  déplacement  d'organes  en  observation, 
dans  lesquels  sont  compris  les  sept  cas  déjà  publiés  par 
moi  dans  la  Gazette  obstétricale^  tous  ces  cas  traités  par  mon 
appareil. 

Forcé  par  des  circonstances  douloureuses  de  famille  d'aban- 
donner, momentanément  je  l'espère,  moncabinetet  ma  clinique, 
je  n'en  suivrai  pas  moins  les  malades  de  cette  première  série  et, 
dans  un  an,  lorsque  le  temps  et  l'expérience  auront  prononcé 
sur  la  durée  des  cures  temporaires  ou  définitives,  je  publierai 
le  détail  des  observations  avec  leurs  résultats  exacts.  C'est  alors 
que  vos  lecteurs  pourront  apprécier  en  connaissance  de  cause 
la  valeur  que,  quaat  à  moi,  je  reconnais  dès  aujourd'hui  à  mon 
appareil. 

Us  se  décomposent  ainsi  : 

i25  cures  radical  es. 
14    —     temporaires. 
3  insuccès. 
(La  latéro-veraioa  reste  dans  les  cures  temporaires.) 

)7  cures  radicales. 
2    —      temporaires. 
.     ^  , 

I     3    —      douteuses. 

I  3  insuccès. 

1  4  cures  radicales. 

8  chutes  de  l'utérus  à  divers  degrés ......   \  3    —      avec  pessaires. 

\  i  insuccès. 

1  allongement  bypertrophique  du  col 1  insuccès. 

l     1  guérie  et  maintenue  avec 

2  rétroflexions <        le  pessaire  Hodge. 

(     i  insuccès. 
i  antéOezion  .i • ..«         1  euro  temporaire. 

i  T>x»  1-     t    j     z*    n     .         I     i  guérison  rétroversion,  per- 

1  Rétroversion  compliquée  de  rétroflexion.    \  .^  ,.    „    . 

(        sistance  rétroflexion. 

}1  réduction  par  taxis  ;  faci- 
lité pour  Tappareil;  con- 
tention par  bandage. 

,.,,.,.,  il  guérison  :  ceinture  à  pe- 

1  hernie  ombilicale 2 

(        lotte. 

.  ^      .    ..  11  guérison  ;  ceinture  abdo- 

1  éyentration .•   \  .    , 

*        minale. 

73  Totaux  .*  73 
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Alors  aussi  peut-être  pourrai-je  commencer  une  seconde  série 
d'expériences  que  je  publierai  également  pour  peu  que  j'y  trouve 
quelque  intérêt,  scientifique  ou  humanitaire. 

Telles  sont,  mon  très  honoré  confrère,  les  observations  que  je 
voulais  vous  soumettre  en  vous  remerciant  d'avance  de  l'hospi- 
talité que  vous  voulez  bien  leur  accorder  dans  votre  excellente 
publication. 

Après  cela,  il  ne  me  reste  plus  qu'à  me  dire. 

Votre  très  dévoué  serviteur  et  confrère, 

Dr  EutiàNE  YSRRISR. 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE. 

M.  le  D*  Léon  Labbé  fait  une  très  intéressante  communication  sur 
la  Yalear  du  drainage  péritonéo-abdominal  dans  l'ovariotomie. 

La  question  du  drainage  de  la  cavité  abdominale  dans  rovarioto* 
mie  est  encore  aujourd'hui  très  discutée.  Les  ouvrages  didactiques 
ne  contiennent  à  ce  sujet  que  des  indications  bien  vagues.  La  plupart 
des  auteurs  s'occupent  surtout  des  mesures  à  prendre  contre  les  hé- 
morrhagies  consécutives  ;  mais  ils  ne  donnent  aucune  règle  précise 
pour  favoriser  Févacuation  des  liquides  morbides  qui  peuvent  s'accu- 
muler dans  la  cavité  abdominale,  pendant  et  après  l'opération. 

M.  Labbé  nq)porte  d'abord  une  première  observation  d'ovariotomie 
dans  laquelle  le  drainage  préventif  péritonéo-abdominal  n'avait  pas 
été  pratiqué.  La  malade  succomba  à  des  accidents  septicémîques,  et 
on  trouva  dans  le  petit  bassin  environ  1  litre  d*un  liquide  séro- 
sanguinolent  qui  s'était  accumulé  après  l'opération.  Il  est  extrême- 
ment probable  que  la  malade  aurait  survécu  si  ce  liquide  avait  en 
une  issue. 

L'auteur  rapporte  ensuite  trois  observations  très  concluantes  dans 
lesquelles  le  drainage  péritonéo-abdominal  a  été  pratiqué  avec  succès* 


REVUE  DES  SOCIÉTÉS  SAVANTES.  463 

Il  s^agissait  de  kystes  très  adhérents  dont  Tablation  nécessita  de 
nombreuses  déchirures.  Un  drain,  qui  fut  placé  à  Tangle  inférieur  de 
la  plaie,  dunna  passage  à  des  quantités  considérables  de  liquide,  de 
1,000  à  1,500  grammes. 

Il  est  très  probable  que  la  rétention  de  ces  produits  morbides  dans 
la  cavité  abdominale  aurait  donné  lieu  à  des  accidents  de  septicémie. 

M.  Labbô  rejette  ce  drainage  péri tonéo- vaginal  qui  complique 
inutilement  l'opération  et  ne  se  prête  pas  à  la  pratique  du  pansement 
antiseptique.  Le  drainage  péritonéo-abdominal,  aii  contraire,  est  par- 
faitement compatible  avec  Tapplication  rigoureuse  de  la  méthode  de 
Lister. 

Voici  dans  quelles  conditions  Tauteur  propose  d^appliquer  le  drai-* 
nage  péritonéo-abdominal  : 

1<>  Lorsqu'il  existe,  concurremment  avec  un  kyste  de  l'ovaire,  ane 
ascite  dont  on  a  lieu  de  craindre  la  reproduction. 

2^  Lorsqu'il  existe  des  adhérences  assez  étendues  et  dont  la  déchi- 
rure donne  nécessairement  lieu  a  un  suintement  séro -sanguinolent 
consécutif  assez  abondant. 

Il  est  nécessaire  d'employer  pour  le  drainage  péritonéo-abdominal 
des  tubea  d*un  calibre  relativement  fort  et  assez  consistants  pour 
que  leur  lumière  ne  puisse  être  effacée.  Ceux  dont  se  sert  M.  Labbô 
sont  en  caoutchouc  et  ont  environ  8  millimètres  de  diamètre.  Us 
doivent  avoir  séjourné  assez  longtemps  dans  une  solution  phéniquée 
au  20«. 

L'auteur  termine  en  disant  que,  grâce  à  l'innocuité  acquise  parle 
drainage,  depuis  sa  combinaison  avec  la  méthode  antiseptique,  il 
convient  plutôt  d'en  généraliser  l'emploi  que  de  le  restreindre.  Dans 
tous  les  cas  où  Ton  n'est  pas  assuré  de  pouvoir  sécher  complètement  la 
cavité  abdominale  on  doit  y  avoir  recours. 

Le  mémoire  de  M.  Labbé  a  été  écouté  avec  la  plus  grande  attention 
par  TAcadémie. 

Nous  n^avons  pas  d'autres  travaux  de  gynécologie  &  signaler  pour 

ce  dernier  mois. 

{Séance  du  30  novembre  1880.) 

A.  LuTAun. 


464  &NNALBS  DE  GTNÉCOLOOIB. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE. 


Traité  pratiq[ae  de  Fart  des  acGoacJiements,  par  les  professeurs  Njb- 
GBLB  et  Grensbe.  —  2«  édition  française,  traduite  et  annotée  par 

G.  AUBENÀS  (1). 

Il  vient  de  paraître  une  deuxième  édition  française  du  Traité  de 
Part  des  aocoucbements  de  Naegele  et  Grenser,  traduite  sur  la  hui- 
tième et  dernière  édition  allemande,  et  armotée  et  mise  au  courant  des 
derniers  progrès  de  la  science  par  G.  Âubenas,  professeur  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Strasbourg. 

Du  livre  primitif,  de  l'ouvrage  de  Nœgele,  nous  n^avons  rien  à  en 
dire,  tous  les  médecins  Tayant  entre  les  mains  et.en  connaissant  au 
moins  aussi  bien,  sinon  mieux  que  nous,  toutes  les  qualités. 

Nous  ne  parlerons  donc  que  des  annotations  de  M.  Aubenas.  Ces  an- 
notations sont  nombreuses  et  portent  sur  presque  tous  les  principaux 
chapitres  :  diamètre  du  bassin,  structure  de  Tovaire  et  du  pla- 
centa, respiration  placentaire,  mode  d'effacement  du  col  de  la  ma- 
trice, diagnostic  des  présentations  du  fœtus,  loi  d'accommodation, 
ligature  tardive  du  cordon,  forceps,  amputation  utéro-ovarique , 
^mbryotomie,  semi-anesthésie,  analgésie,  etc.,  etc. 

Nous  avons  lu  toutes  ces  annotations  et  nous  remercions  en  parti- 
culier Fauteur  de  nous  avoir  fait  la  part  si  belle,  mais  nous  n'avons 
pas  été  satisfait  de  cette  lecture.  Nous  sommes  peut-être  moins  bien 
placé  que  qui  que  ce  soit  po^  parler  comme  {nous  allons  le  faire, 
mais  vraiment  il  ne  suffit  pas  pour  faire  connaître  un  travail,  de  dé- 
couper 5, 10, 15,  20  lignes  ou  plus  et  de  les  mettre  au  bas  d'un  cha- 
pitre, sans  les  relier  le  plus  souvent  à  ce  qui  précède  ou  à  ce  qui 
suit,  et  surtout  sans  donner  aucune  appréciation.  Quel  service  en 
faisant  cela  rend-on  au  praticien  ou  à  l'élève  ?  Est-on  au  courant  de 
la  science,  par  exemple,  quand  on  Ht  à  propos  des  modifications  du 
col  pendant  la  grossesse,  ce  qui  suit  (page  99)  : 

«  Les  recherches  et  les  discussions  sur  le  mode  de  dilatation  du 


{i  )  J.-B.  Baillière  et  ûls.  Paris,  1880. 
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col  n*ont  pas  encore  amené  une  solution  complète  et  dêGnitive  de  la 
question,  malgré  le»  publications  nombreuses  qu'elle  a  suscitées 
surtout  en  Allemagne.  (Voy.  la  Bibliographie  ci-dessous.)  » 

N'cût-il  pas  été  plus  intéressant  de  donner  un  résumé  court  mnis 
clair,  clair  surtout,  des  travaux  publiés  depuis  quelques  années  sur 
ce  sujet. 

Nous  ne  multiplierons  pas  les  exemples  quoique  nous  puissions 
dire  :  ab  uno  diset  omnes,  mais  nous  tenons  à  protester  contre  cette 
manière  de  faire  qui  semble  se  vulgariser  depuis  quelque  temps. 

Personne  plus  que  nous  n'a  de  reconnaissance  pour  les  hommes 
érudits  et  travailleurs  qui  veulent  bien  consacrer  leur  temps  à  tra- 
duire, c'est-à-dire  à  faire  connaître  les  ouvrages  étrangers  ;  nous  un- 
meltoDS  et  nous  comprenons  que  des  noies  destinées  h  <Mucider  un 
point  obscur  ou  à  compléter  une  description  soient  souvent  utiles, 
mais  nous  ne  comprenons  guère  cette  m-icic  qui  consiste  à  disposer 
au  bas  de  chaque  page»  ou  à  la  fin  des  chapitres,  des  élucubratious 
qui  n'ont  ni  queue  ni  tête,  à  moins  cependant  que  ce  ne  soit  pour 
augmenter  le  volume  d'un  ouvrage,  ou  &  faire  ressortir  le  mérilc  de 
l'auteur  qu'on  traduit. 

Les  remarques  de  cette  [digression  ne  s'appliquent  pas  toutes  à 
M.  Âubenas,  nous  le  reconnaissons,  mais  quand  on  a  rhonncnr  ne 
traduire  et  d*annoter  le  Uvri3  du  grand  Nusgele,  le  but  qu'on  duit 
poursuivre  ne  saurait  être  trop  élevé.  D'  Pinard. 


Traité  théoriqae  et  pratique  de  l'art  des  accouchements,  par  W.  S. 
Playfaia.  Traduit  surla  deuxième  édition  anglai^fe,  par  le  D^  Vbr- 
MBTL  (1). 

Ce  livre  contenant  près  de  900  pages  est  divisé  on  5  parties. 

La  première  partie,  consecrée  à  l'anatomie  et  à  la  physiologie  des 
organes  qui  concourent  à  la  parturition,  comprend  trois  chapitres 
ayant  trait  à  l'étude  :  le  l**"  du  bassin  osseux  ;  le  2«  des  organes  de  la 
génération  ;  le  3«  de  l'ovulation  et  de  la  menstruation. 

La  deuxième  partie,  intitulée  de  la  grossesse,  renïerme  dix  chapitres 


(i)  Paris,  Octave  Doin^  éditeur. 
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dans  lesquels  sont  étudiés  successivement  :  la  conception  et  la  gêné- 
ration;  l'anatomie  et  la  physiologie  du  fœtus  ;  les  modifications  gé- 
nérales et  locales  de  l'économie  produites  parla  grossesse;  les  signes 
et  diagnostic  de  la  grossesse;  la  grossesse  anormale;  les  maladies  de 
la  grossesse;  la  pathologie  de  la  caduque  dePœuf,  Tavortement  et  le 
travail  prématuré. 

La  troisième  partie  intitulée  du  travail^  contient  dix-sept  chapitres 
concernant:  les  phénomènes  du  travail;  le  mécanisme  de  Taccouchement 
dans  la  présentation  du  sommet  ;  le  traitement  du  travail  naturel  ; 
Tanesthésie  pendant  le  travail  ;  les  présentations  du  siège;  les  pré- 
sentations delà  face  ;  les  positions  occipito  postérieures  difficiles;  les 
présentations  de  l'épaule;  le  travail  précipité  et  le  travail  prolongé; 
la  dystocie  due  aux  parties  molles  ;  la  difiiculté  du  travail  due  à  quel- 
que état  anormal  du  fœtus  ;  les  vices  de  conformation  du  bassin  ;  le 
placenta  prœvia  ;  Thémorrhagie  par  décollement  d'un  placenta  nor- 
malement inséré,  Thémorrliagie  après  Taccouchement;  la  rupture 
de  Tutérus  etTinversion  utérine. 

Dans  la  quatrième  partie  sont  exposées  les  opérations  obstélricales  : 
accouchement  prématuré  artificiel  ;  la  version;  le  forceps  ;  le  levier 
et  le  «  fillet»  ;  les  opérations  qui  entraînent  la  destruction  du  fœtus  ; 
ropération  césarienne,  la  symphyséotomie  et  la  gastro-elytrotomie; 
et  la  transfusion. 

La  cinquième  partie,  intitulée  de  l'état  puerpéral,  est  consacrée  à 
Texposé  de  l'état  puerpéral  et  de  son  traitement  ;  des  soins  à  donner  à 
l'enfant,  de  l'allaitement  de  réclampsie  puerpérale  ;  de  la  folie  puer- 
pérale ;  de  la  septicémie  puerpérale  ;  de  la  thrombose  et  de  Tembolfe 
puerpérales  veineuses  ;  de  la  thrombose  et  de  Tembolié  puerpérales 
artérielles;  des  causes  de  mort  subite  pendant  le  travail  et  Tëtat 
puerpéral;  de  la  cellulite  et  de  la  péritonite  pelvienne. 

Nous  avons  tenu  à  énumérer  cette  table  des  matières, afin  défaire 
connaître  le  plan  suivant  lequel  ce  livre  a  été  conçu,  et  surtout,  afin 
de  donner  (out  d*abord  une  idée  de  l'importance  de  ce  travail.  Le 
plan  général  peut  être  critiqua',  il  nous  serait  facile  de  démontrer  que 
la  logique  n'a  pas  toujours  présidé  à  Tenchainement  et  au  groupe* 
ment  des  chapitres,  mâs  nous  savons  trop  combien  un  bon  plan  est 
difficile  à  élaborer,  pour  insister  davantage.  Nous  nous  permettons 
seulement  de  signaler  ce  point  à  l'auteur,  qui  peut-être  jugera  bon 
de  le  modifier  lors  d'une  édition  ultérieure.  Si  maintenant  nous 
examinons  le  fonds,  le  contenu  de  chaque  chaprtre,  nous  trouvons 
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d'excellentes  choses,  et  d'autres  qui   le  sont  moinsi  et  nous  allons 
commencer  de  suite  par  analyser  ces  dernières. 

Le  chapitre  qui  concerne  le  bassin  n'est  pas  à  la  hauteur  de  la  science 
actuelle.  II  est  absolument  nécessaire  maintenant  de  teoir  compte 
des  travaux  d'Hubert,  de  Giraud«Teulon,  de  Morales,  de  Fabbri,  et 
de  ceux  plus  récents  sortis  de  Técole  d'anthropologie  de  Paris,  parmi 
lesquels  nous  citerons  particulièrement  ceux  de  BeccarisbO  et  de  Ver- 
neau. 

Nous  pourrions  en  dire  autant  du  mécanisme  de  VaccouehemenU  Cer- 
taines questions  de  détail  y  sont  étudiées  avec  beaucoup  de  soin, 
mais  les  grandes  lignes  manquent.  Cet  «  alphabet  de  l'obstétrique  », 
comme  le  ditPlayfair  lui-môme,  manque  de  lettres  majuscules  et  en 
possède  trop  de  minuscules.  Quelle  différence  il  y  a  entre  ce  chapi- 
tre et  celui  consacré  par  le  professeur  Pajot  aux  phénomènes  mécani" 
ques  de  V accouchement d^nsle  Dictionnaireencyclopédique  des  sciences 
médicales  !  A  propos  de  la  conduite  à  tenirpendant  le  travail  naturel, 
le  D'  Playfair  s'élend  longuement  et  avec  juste  raison  sur  la  période 
du  travail  qui  suit  immédiatement  l'expulsion  du  fœtus.  Mais  si  nous 
sommes  absolument  d'accord  avec  lui  quand  il  dit  :  «  Il  n'y  a  incontes- 
tablement aucune  période  du  travail  où  une  assistance  intelligente 
soit  plus  nécessaire,  aucune  où  les  méprises  soient  plus  fréquentes  », 
nous  sommes  loin  départager  sa  manière  de  faire  quant  à  la  conduite 
à  tenir.  Le  professeur  Playfair  se  montre  partisan  absolu  de  la  mé- 
thode de  Grédé  appliquée  à  )a  délivrance.  «  Le  placenta,  dit-il,  doit 
être  expulsé  de  l'utérus  par  la  vis  a  ter  go*  et  non  extrait  par  la  vis  à 
fronte,  »  Gela  est  vrai,  mais  nous  préférons  en  France  la  vis  à  tergo 
naturelle  à  la  vu  à  tergo  artificielle,  lious  ne  commençons  les  tractions 
sur  le  cordon  qu'après  le  décollement  completdu  placenta  et  jamais 
avant.  Nous  avons  toujours  vu  nos  maîtres  agir  ainsi,  nous  avons 
toujours  nous- môme  suivi  cette  méthode  et  nous  n'avons  jamais  vu 
nous  no  dirons  pas  un  accident,  mais  un  inconvénient  en  résulter. 
Tandis  que  l'expression  utérine  est  douloureuse  tout  d'abord  pour  la 
parturiente,  et  peut-être  n'est-elle  pas  sans  inconvénient  dans  lasuite. 
Est-ce  que  les  caillots  qui  se  sont  formés  dans  les  sinus  ne  peuvent 
point  se  déplacer  ou  être  écrasés  sous  l'influence  de  la  pression?  Est- 
ce  que  des  lésions  de  la  muqueuse  utérine,  alors  si  friable,  ne  peu- 
vent pas  être  produites?  Ainsi  pour  ces  raisons,  nous  pensons  que  la 
délivrance  telle  que  nous  la  pratiquons  en  France  est  bien  préférable 
à  l'expression  utérine  qui  peut  rendre  des  services  dans  certaios  cas, 
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mais  qui  ne  doit  être  employée  qu'en  tant  qn* opération  cTexceptùm* 
Nous  avons  lu  avec  un  soin  tout  particulier  le  chapitre  ayant  trait 
kVanesthésie  pendant U  travail^  et  nous  avouons  que  si  les  partisans 
du  chloroforme  dans  Taccouchement  naturel  s'appuient  sur  ce  qu'en 
dit  Play fair  pour  légitimer  leur  manière  de  faire,  ils  ne  seront  pas 
difficiles.  Le  lecteur  va  en  juger:  «Je  dirai  peu  de  chose,  dit-il. 
c  de  remploi  des  anesthésiques  pendant  Taccouchement,  pratique  de- 
«  venue  si  universelle  quejpoint  n'est  besoin  d'argument  pour  en  éta- 
«_blir  la  parfaite  légitimité  comme  moyen  d'adoucir  les  souffrances 
«  de  l'enfantement. 

<  Cependant  à  l'époque  actuelle  on  a  une  tendance  à  ne  pas  les 
«  employer,  et  une  erreur  commune  est  de  croire  que  l'adminis- 
«  tration  du  chloroforme  entrave  matériellement  l'énergie  des  coq- 
«  tractions  utérines  et  prédispose,  ce  qui  est  fort  douteux,  à  Thé* 
«  morrhagie  post-puerpérale.  » 

Et  dix  lignes  plus  bas  :  «  Le  chloroforme  tout  en  annulant  la  souf- 
«  france  a  une  tendance  à  diminuer  l'action  u'.érine.  Tous  ceux  qui 
«  l'ont  beaucoup  donné  pendant  le  travail  ont  observé  que  la  force  et 
«l'intensité  des  douleurs  sont  amoindries,  à  ce  point  que  le  retard 
«  subi  par  Taccouchement  oblige  souvent  de   suspendre  les  inhala- 

«  tions.  Mais  cette  propriété  d*ànnuler  l'action  utérine  est  une  de  ses 
«  qualités  les  plus  utiles  en  obstétrique,  dans  certains  cas  de  ver- 
«  sion  par  exemple .  o 

Nous  n'insisterons  pas  pour  démontrer  la  contradiction  flagrante 
qui  existe  entre  la  première  citation  et  la  seconde,  nous  ferons  sim- 
plement remarquer  que  les  conclusions  de  notre  travail  sur  l'influence 
du  chluroforme  sur  lu  femme  en  travail  (1)  sont  absolument  conlir- 
mêes  par  Playfair«  Nous  avons  dit,  et  nous  en  sommes  convain- 
cu plus  que  jamais,  que  le  chloroforme  diminuait  la  contractiiité 
et  la  rétractilité  utérine,  Playfair  ne  dit  pas  autre  chose  ;  aussi  pro- 
pose-t-il  remploi  du  chloral. 

De  plus,  Playfair  recommande  de  n'avoir  recours  auxanesthésiques 
qu'après  la  dilatation  complète.  Mais  est-ce  que,  comme  Ta  si  bien 
dit  Icprofesseur  Pajot,  comme  tous  les  accoucheurs,  surtouttoutes  les 
femmes  qui  ont  accouché  le  savent,  la  période  do  dilatation  n'est  pas 
la  plus  douloureuse  ? 


(1)  Voy.  De  finfluence  comparée  du  chloroforme^  du  chloral^  de  Vopium  et 
de  la  morphine  sur  les  femmes  en  travail,  F'aris,  1878. 
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Allons  décidément  cette  bonne  vieille  école  française  a  encore 
raison  sur  ce  point.  Le  chloroforme  peut  être  très  utilement  employé 
dans  certains  cas(l),  tout  le  monde  le  reconnaît,  mais  par  cela  même 
qu'il  est  utile,  il  peut  ôtre  dangereux  employé  dans  tous  les  cas. 

Nous  trouvons  à  propos  des  «  présentations  »  une  assertion  qui  nous 
semble  bien  peu  fondée.  Play fair  après  avoir  dit  qu'on  rencontre  1 
présentation  de  la  face  sur  249  accouchements  en  Angleterre  et  1  sur 
169  en  Allemagne,  accuse  le  décubitus  dopsal,  adopté  à  Tétranger,  de  fa« 
voriser  la  transformation  de  la  présentation  du  sommet  en  présenta- 
tion de  la  face  (2).  Nous  ne/épondrons  que  ceci  :  en  France  où  le  dé- 
cubitus dorsal  est  universellement  adopté,  on  rencontre  1  présenta- 
tion de  la  face  sur  248. 

Les  opérations  obstétricales,  et  en  particulier  les  applications  de 
forceps  et  la  version,  sont  exposées  comme  onles  exposait  en  France 

il  y  a longtemps,  depuis  nous  avons  fait  quelques  progrès,  qui 

semblent  ôtre  assez  pea  connus  sinon  en  Angleterre,  tout  au  moins 
du  professeur  Playfair. 

Mais  ces  critiques  et  réserves  étant  faites  nous  reconnaissons  que 
la  cinquième  partie  de  Touvrage  est  tout  à  fait  remarquable.  L'état 
puerpéral  est  exposé  magistralement  et  de  telle  façon  qu'aucun  de 
nos  traités  d'accouchements  ne  renferme  une  étude  aussi  complète 
de  ce  chapitre  si  important.  Et  cela  suffit  amplement  pour  que  le  livre 
ait  sa  place  marquée  dans  la  bibliothèque  de  tout  médecin  qui  s'oc- 
cupe d'accouchements.  Aussi  remercions-nous  bien  sincèrement  le 
D**  Vermeil  de  nous  avoir  donné  cette  traduction  claire  et  précise. 

A.  Pinârd. 


(1)  Pigot.  Anesthésie  obstéirieale  in  dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales, 

(2)  Voir  notre  statistique.  In  Traité  du  palper  abdominal  au  point  de  vue 
obtiétricaL  Paris,  1878. 
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Congrès  intemationnal  des  sciences  médiades,  Londres  1881  •  — 

Section  VI.  —  Obstétrique, 

D'  McClintock,  LL.D.,  Dublin,  président. 

D'Barnes,  D»  Braxton  Hicks,  F.R.S.,  D'  Matthews  Duncan,  LL.D., 
F.R,S.E.,  D'  Prîestley,  vice^présidents . 

D'  Galabin,  D'  John  Williams,  secrétaires. 

Liste  provisoire  de  sujets  proposés  pour  la  discussion. 

l»De  roophorectomie  (l'opération  de  Battey). 
2^  Derexcision  des  tumeurs  fibreuses  parla  laparotomie  ; 
3<>  De  l'extirpation  totale  de  Tutérus  ^ropération  de  Preund). 
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^^  Du  traitement  de  rhémorrhkgie  a;)rôs  la  naissance. 

Toutes  tes  communications  ayant  rapport  à  la  section  VI  doivent 
être  adressées  au  secrétaire  de  la  section^  D'  Joiix  Williams,  28,  Harley 
Street,  London,  W. 
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[Progrès  médical,  !•'  mars  1879.) 

Traitement  de  la  métrorrhagie  par  V  infusion  de  café  noir  y  par  le 
D'  A.  DssPRÉS.  {Bulletin  de  thérapeutique,  15  mars  1879,  p.  201.) 
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Leçon  clinique  sur  l'écoulement  lochial^  par  le  D'  Miller.  {Edin- 
burgh medicalJournal^  novembre  1878.) 

De  la  dilatation  digitale  du  col  pendant  le  travail  de  Vaccouche* 
mentf  par  le  D**  Trenholme  (OhstetricalJoumal  of  great  Britain  and 
ïreland,  novembre  1878.) 
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DBN  Bosch  (de  Liège).  Manceaaz,  éditeur.  Bruxelles,  1880. 

Quatrième  grossesse  de  la  duchesse  de  Berry,  —  Naissance  du  duc  de  Bor- 
deaux,  par  le  D^  Denkuz,  accoucheur  de  la  duchesse.  Manuscrit  inédit  publié 
par  le  D''  Mattbi.  Paris^  Adrien  Delahaye  et  E.  Lecrosnier,  éditeurs. 

Trois  ovariotomies  pratiquées  avec  succès,  par  le  D*"  Poncbon.  Manoeauz, 
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Treatment  of  post  parfum  hémorrhage,  par  le  D'  Geo.  J.  Engelmann  (Ex- 
trait des  Transactions  of  the  southem  illinois  médical  association.  Saint-Louia 
(ÉUts-Unis),  1880. 

Time  of  conception  and  duration  of  pregnancy,  par  le  D*  Geo.-J.  Enosl- 
mamm  (Extrait  du  Saint'^Louis  couner  of  medicinê.  Mai  1880.) 

Prolapse  of  the,  ovaries,  par  le  D'  Paul-F.  Mundé  (de  New-York},  Extrait 
des  Gynecological  transactions^  1880. 

The  justo,  —  Minorpelvis  with  présentation  of  spécimen,  par  le  D'  Wiluam 
LusK  (de  New-York(. 

The  prognosis  ofcesarean  opérations,  parle  D*"  William  LusK  (Extrait  de 
The  american  Journal  of  obstetrics  an*i  diseases  ofwomen  and  children,  vol. 
XÎII,n«l.  Janvier  1880. 

1.  —  Fibro  sarcomatous  tumor  of  the  utérus,  opération  recovery,  H.  — 
Caicer  of  the  rectum;  Excision  recovery^  p^r  le  D'  John  Byhni  (Extrait  des 
Annais  of   the  anatomatical  and  surgical  sociefy;  Brooklyn^  vol.  II,  1880. 

Kolpo  Cystotomy  By  electro  Cautery  with  remarks  on  other  methods  of  ope- 
raling,  parle  D*"  John  Byrne* (Extrait  des  Gynecological  transactions,  1880). 

The  mechnnical  treatmeni  of  cystocele  and  procidentia  uteri,  par  le  D'  Eu- 
gène-G.  Gehrung  (Extrait  de  The  american  journal  of  obstetrics  anddesenses 
of  vootuen  and  children,  vol.  XIII,  n*  111.  Juillet  1880). 

On  Coccygodynia,  par  le  D**  Edward,  W.  Jenks  (Extrait  de  The  médical 
record  of  New-York,  vol.  XVII,  n«  16.  17  avril  1880. 

The  treatment  of  puerpéral  septieemia  by  fntra^tuerine  injections,  par  le 
D*  Edward  W.  Jenka  (Extrait  des  Gynecological  transactions.  1880.) 
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